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TRAVAUX    ORIGINAUX 


HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 


LES  ADËNOPATHIES  TMCHÉO-BRONCHIQUES 

Leçons  cliniques  de  M.  le  Professeur  Gbancheb 
Recueillies  par  le  docteur  P.  Le  Gendre,  chef  de  clinique  adjoint. 


Le  jeune  Bruard  (Fernand),  âgé  de  10  ans,  est  entré  dans 
le  service  le  27  septembre  dernier.  Ses  antécédents  hérédi- 
taires sont  nuls  ou  du  moins  ce  qui  nous  a  été  dit  de  la  santé 
de  ses  proches  n'a  aucun  rapport  avec  sa  maladie.  Nous  ne 
relevons  non  plus  rien  de  notable  dans  ses  antécédents  per- 
sonnels; mis  en  nourrice  à  la  campagne,  il  a  été  repris  par 
ses  parents  à  Tâge  de  quatre  ans  et  jusqu'au  mois  d'avril 
dernier  n*a  pas  cessé  de  se  bien  porter.  Â  cette  époque  il 
s'est  plaint  de  maux  de  tête  qui  n'ont  pas  tardé  à  disparaître. 

Le  27  septembre,  il  a  été  amené  dans  le  service  de  la  clini- 
que où  me  suppléait  alors  M.  Hutinel,pour  une  angine  simple 
qui  était  guérie  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours;  on  avait 
bien  noté,  au  moment  de  son  entrée,  outre  l'amygdalite,  Texis- 
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tence  d'un  soufHe  difTus  dans  toute  la  poitrine;  mais,  aucun 
eymptômo  n'attirant  d'ailleurs  l'attention  d'une  manière 
parliculiôre  sur  l'appareil  respiratoire,  l'examen  n'avait  pas 
été  fait  trtB  minutieusement,  quand  survint  un  incident  signi- 
ficatif. I  ne  nuit,  l'enfant  fut  pris  d'un  accès  de  suffocation, 
d'uiiu  .'iltaque  d'asthme  subite  et  si  intense  que  l'inUrmière 
do  veil!'!  fuilUt  aller  chercher  l'interne  de  garde.  Peu  à  peu 
cependant  l'angoisse  de  l'enfant  s'apaisa  et  sa  dyspnée 
s'était  1ti?iiucoup  atténuée  le  lendemain  matin. 

M.  Iliilinel  et  M.  Variot,  alors  clief  de  Clinique,  ne  se 
méprintiit  point  sur lanature  de  cette  suffocation  nocturne 
et  admirent  tous  deux  qu'il  s'agissait:  non  pas  d'un  accès 
d'aslimio  franc,  mais  d'un  cas  de  pseudo-asthme  par  com- 
pritssiuii  ^,'anglionnaire.  Bien  que  la  respiration  fût  rede- 
venuu  iiiMilleure,  il  suflîsait  de  faire  marcher  l'enfaDt  un  peu 
vite  pniu' entendre  un  léger  cornage  laryngien,  et  pour  cons- 
tater iiii  peu  de  tirage  sus-steroal  ;  à  l'auscultatioQ  on  per- 
cevait ini  souffle  ezpiratoire  diffus,  il  existait  de  la  matité  au 
nivi'aa  iln  manubrium. 

Li)  li  octobre  la  respiration  était  redevenue  facile,  lors- 
rjue  i'onl'aiit  fut  pri^  très  subitement  de  fièvre  et  se  mit  à 
tousser;  oalui  trouva  un  foyer  de  broncho-pneumonie  à  gau- 
che. Lr<  poumon  était  soufflant,  surtout  à  la  base  .on  nota  que 
les  vibi'ai.ionnétaîentdiminuée8,je  reviendrai  ultérieurement 
sur  celte  anomalie.  M.  Hutiuel  émit  l'hypothèse  qu'un  des 
grtnglioits  caséeux  qui  comprimaient  les  bronches  s'était 
omei't  dans  un  de  ces  conduits  et,  y  versant  son  contenu, 
avait  provoqué  l'inffltration  tuberculeuse  du  lobe  inférieur 
gaucht'.  où  persistent  encore  aujourd'hui  les  signes  d'indu- 
ration pulmonaire. 

En  faisant  l'examen  de  l'état  actuel  de  notre  malade,  nous 
constatons  qae  c'est  un  enfant  maigre,  chétif  et  pâle.  Même 
quand  il  est  à  l'état  de  repos,  on  est  frappé  de  la  manière 
dùut  il  Inspire;  son  inspiration  est  allongée  et  il  semble  avoir 
plus  de  difficulté  encore  à  faire  son  expiration.  A  chaque 
aspiration  se  manifeste  an  tirage  sus-sternal  et  épigas- 
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trique.  Le  cornage  est  très  appréciable  au  moindre  effort. 
La  percussion  de  la  région  supérieure  du  sternum  révèle  en  ce 
point  une  matité  très  nette  par  comparaison  avec  la  même 
région  chez  un^  enfant  sain.  Cette  matité  déborde  à  droite 
l'os  en  se  confondant  avec  la  matité  sous*claviculaire. 

La  face  est  légèrement  violacée,  les  sclérotiques  sont  un 
peu  bleuâtres,  comme  les  lèvres  et  la  langue.  Au  cou  se  voit 
un  gonflement  des  jugulaires  avec  un  petit  battement  ;  sous 
le  tégument  de  la  partie  supérieure  du  thorax  les  veines  se 
dessinent  mieux  qu'en  toute  autre  région. 

L*enfant  ne  tousse  un  peu  que  quand  il  a  marché  ou 
parlé. 

A  l'auscultation,  presque  partout  on  entend  un  souffle  rude, 
dur,  caverneux,  tubaire  ;  ce  souffle  est  long,  comme  étiré, 
dans  les  deux  temps  de  la  respiration  ;  il  est  à  son  maximum 
sous  la  clavicule  et  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite,  à  son 
minimum,  sous  la  clavicule  gauche.  Ily  a  lieu  d'opposer 
d'une  façon  générale  les  régions  droite  et  gauche  au  point  de 
vue  de  la  quantité  de  bruit  respiratoire  qui  s'y  entend. 

On  perçoit  en  outre  des  râles  ronflants  et  sibilants,  allon- 
gés aux  deux  temps. 

La  percussion  dénote  une  matité  en  trois  points  :  le  pre- 
mier correspond  à  la  zone  ganglionnaire  antérieure  de 
Gueneau  de  Mussy,  c'est-à-dire  à  la  région  du  manubrium 
sternal  ;  le  second  à  la  région  sous-claviculaire  droite  ;  le 
troisième  à  la  base  du  poumon  gauche. 

Quelles  sont  les  raisons  de  ces  trois  matités  ?  Le  sommet 
droit  est  tuberculeux,  la  région  rétro-sternale  est  occupée  par 
des  ganglions  trachéo-bronchiques  hypertrophiés,  la  base  du 
poumon  gauche  est  mate  à  cause  de  la  broncho-pneumonie 
récente. 

Les  vibrations  sont  un  peu  accrues  partout  à  droite  ;  elles 
sont  sensiblement  diminuées  à  la  base  gauche. 

La  voix  est  peu  rauque  et  son  émission  nécessite  de  la 
part  de  Tenfant  un  peu  plus  d'effort  qu'autrefois. 

La  respiration  est  ralentie;  nous  avons  compté  14  res- 
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pirations  seulement  par  minute,  le  pouls  est  au  contraire 
accéléré,  120  à  130. 

Je  signale  une  adénopathie  sous-maxillaire  plus  accentuée 
à  droite  et  je  résume  le  diagnostic  en  disant  adénopathie 
trachéo'bronchique  tuberculeuse  compliquant  une  tuber-* 
culose  pulmonaire  et  une  broncho-pneumonie  tuberculeiLse 
de  la  base  gauche. 

De  Tadénopathie  découlent  des  phénomènes  de  compres- 
sion qui  sont  de  trois  ordres. 

La  compression  des  vaisseaux  intra-thoraciques  se  traduit 
par  la  dilatation  des  jugulaires,  la  vénosité  et  Tétat  cyano- 
tique  de  la  face  et  du  thorax.  —  La  compression  des  nerfs 
explique  la  raucité  et  Taffaiblissement  de  la  voix,  mais  sans 
aphonie,  ni  dysphonie.  De  la  compression  nerveuse  dépen- 
dent aussi  la  toux,  et  les  grands  accès  de  suffocation  pseudo- 
asthmatiques, phénomène  très  commun  dans  Tadénopathie 
bronchique.  —  C'est  à  la  compression  des  canaux  aériens, 
trachée  et  bronches,  qu'incombent  le  cornage,  le  tirage,  le 
souffle  bronchique  et  le  type  respiratoire. 

Enffn  la  matité  de  la  région  antérieure  du  sternum  vient 
souligner  tous  les  signes  précédents  et  leur  donner  leur 
véritable  valeur. 

Avant  de  reprendre  avec  détails  quelques  traits  spéciaux 
de  cette  observation,  je  dois  faire  une  courte  digression  ana- 
tomique. 

La  topographie  des  ganglions  bronchiques,  après  avoir  été 
décrite  de  bien  des  manières,  a  été  de  plus  en  plus  schéma- 
tisée avec  Baréty  (1874),  qui,  trouvant  des  difficultés  extrê- 
mes à  décrire  tous  les  amas  de  ganglions  disséminés  dans 
le  médiastin  et  la  région  cervicale,  les  a  surtout  envisagés 
à  l'état  pathologique.  Nous  suivrons  sa  description  en  la 
simplifiant  même  un  peu  et  nous  en  admettrons  5  groupes. 

Le  premier  comprend  les  ganglions  sus  ou  intrabronchi- 
ques,  accompagnant  les  bronches  de  la  1'^  à  la  4''  division 
et  descendant,  par  conséquent,  jusque  dans  le  parenchyme. 
Le  deuxième  correspond  à  l'espace  compris  entre  la  trachée 
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et  les  deux  grosses  bronches  ;  c'est  le  groupe  intertrachéo' 
bronchique.  Le  troisième  répond  à  l'angle  supérieur  externe 
de  la  bifurcation  ;  c'est  le  groupe  prétrachéo-bronchique 
droit  et  gauche.  Puis  vient  le  quatrième  groupe,  rétro-ster- 
naly  qui  est  situé  au  voisinage  de  Tarticulation  sterno-cla- 
viculaire  droite,  près  de  la  veine  cave.  Enfin  on  peut  com- 
prendre en  un  cinquième  groupe  les  ganglions  qui  accom- 
pagnent le  faisceau  vasculo^nerveux  du  cou. 

II  suffit  d'examiner  les  rapports  qui  existent  entre  les  ré- 
gions profondes  du  médiastin  et  la  paroi  costo-sternale,pour 
comprendre  que  la  matité  causée  par  l'hypertrophie  des  gan- 
glions du  médiastin  supérieur  doit  correspondre  en  général 
à  la  région  du  manubrium  sternal.  Dans  certains  cas,  Tadé- 
nopathie  trachéo-bronchique  donne  lieu  à  de  la  matité  dans 
la  région  interscapulaire  postérieure,  au  niveau  des  lames 
des  premières  vertèbres  dorsales,  région  particulièrement 
étudiée  par  G.  de  Mussy  qui  l'appelait  la  2'  zone  ganglion- 
naire. Cette  matité  interscapulaire  existe  dans  certaines 
hypertrophies  ganglionnaires,  mais,  chez  notre  enfant  les 
lames  vertébrales  sont  sonores.  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi, 
et  G.  de  Mussy  avait  certainement  raison  de  défendre 
l'existence  de  la  matité  interscapulaire  contre  ceux  de  ses 
collègues  qui  en  doutaient  et  s'y  sont  ralliés  depuis. 

Je  dois  attirer  votre  attention  d'une  façon  toute  particu- 
lière sur  le  type  respiratoire  de  notre  petit  malade.  Il  est 
caractérisé,  vous  ai-je  dit,  par  l'allongement  considérable  de 
l'inspiration  et  surtout  de  l'expiration.  La  main,  appliquée 
sur  le  thorax,  apprécie,  mieux  encore  que  l'œil  et  l'oreille» 
ces  modifications  ;  au  lieu  de  la  sensation  d'une  bonne  et 
franche  expansion  thoracique  accomplie  en  un  seul  temps 
par  l'inspiration  suivie  d'un  retrait  en  bloc  du  thorax  pen- 
dant lexpiraiion,  nous  percevons  ici  une  sorte  de  mouve- 
ment ondulatoire  dû  à  ce  que  l'entrée  et  la  sortie  de  l'air  se 
font  en  plusieurs  temps.  Un  de  mes  élèves,  M.  Langlois, 
qui  dans  le  laboratoire  de  M.  Marey  s'est  initié  aux  recher- 
ches pneumographiques,  a  figuré  les  tracés  obtenus  par  l'en- 
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registrement  des  mouvements  du  thorax  chez  trois  sujets  : 
un  enTant  sain,  un  enfant  atteint  d&  croup  au  moment  d^ctre 
trachéotointsé,  et  notre  malade. 

A  l'état  phyaiologiqne,  la  respiration  s'enregistre  sous  une 
forme  telle  que  la  ligne  de  descente  qui  correspond  à  l'ins- 
piration est  légèrement  inclinée,  puis  vient  la  ligne  ascen- 
sioniielte  qui  représente  l'expiration  et  se  termine  par  un 
petit  platûiiu. 

Chez  reniant  asphyxiant  par  le  croup,  la  ligne  inspira- 
toire  est  d'une  verticalité  absolue,  brutale,  traduisant  la 
brusquerie  désespérée  de  l'effort  inapiratoire  qui  lutte  con- 
tre l'obstacle  permanent  et  récent,  et  qni  soulève  le  thorax 
convulsivement  d'un  seul  coup. 

Cliez  notre  malade,  la  ligne  de  descente  est  plus  longue 
et  plus  oblifjue,  accidentée  de  plusieurs  crochets.  L'expira- 
tion est  représentée  par  une  ligne  ascensionnelle  en  deax 
temps  ;  une  première  partie  presque  horizontale,  puis  une 
série  de  plateaux  successifs.  Ici  le  graphique  traduit  les 
efforts  prolongés  et  successifs  des  muscles  inspirateurs  et 
espirateurs. 

C'est  donr.  un  type  respiratoire  particulier  que  la  pneumo- 
graphie  nous  permet  devoir,  comme  le  palper  et  l'ausculta- 
tion nous  l'.ivaient  fait  sentir  et  entendre. 

M.  Marey  a  écrit  la  phrase  suivante  :  «  Si  l'on  respire  par 
un  tuhe  étroit,  le  rapport  des  battements  du  cœur  et  des  • 
mouvements  respiratoires  change;  la  respiration  devient 
plus  rare,  les  battements  du  cœur  sont  plus  fréquents  ».  Le 
théorème  énoncé  par  Marey  se  trouve  vérifié  chez  notre 
malade  qui  respire  en  vérité  par  un  tube  plus  étroit  qu'à 
l'état  normal.  Sa  respiration  est  plus  lente,  les  battements 
de  son  cœur  sont  plus  rapides  qu'à  l'état  physiologique. 

Par  tpiel  mécanisme  la  circulation  est-elle  modifiée  dans  ce 
C63  f  La  pression  atmosphérique  physiologique  étant  égale  à 
100/100  d'atmosphère,  la  pression  intra-pulnionaire  est,àrétat 
de  repos,  égale  à  la  pression  extra-pulmonaire.  Pendant  l'ins- 
piration se  produit  dans  l'intériour  du  poumon  un  vide  rela- 
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tif  qui  fait  tomber  la  pression  à  95/100.  Dans  l'expiration,  la 
compression  du  poumon  par  les  muscles  expirateurs  et  son 
retrait  élastique  y  élèvent  la  pression  à  104  ou  lOS/iOO.Mais, 
chez  notre  enfant,  l'obstacle  que  le  rétrécissement  bronchique 
apporte  à  la  sortie  de  Tair  augmente  encore  la  pression  intra- 
pulmonaire  pendant  Texpiration,  et  diminue  le  nombre  des 
mouvements  respiratoires  en  les  obligeant  à  être  plus  éner- 
giques. 

On  peut  figurer  schématiquement  Tensemble  des  vaisseaux 
artériels  et  veineux  du  thorax  par  deux  cônes  disposés  en 
sens  inverse.  Or  le  cône  veineux  intra-thoracique  est  physio- 
logiquement  en  état  de  compression  plutôt  négative  ou  en 
tout  cas  nulle  ;  cette  compression  équivaut  à  zéro,  tandis  que 
la  pression  qui  s'exerce  sur  le  cône  artériel  équivaut  à  25/100 
d  atmosphère,  représentant  la  force  musculaire  du  ventricule 
gauche.  Mais,  quand  Texpiration  est  gênée,  cette  pression 
augmente  d'une  quantité  variable  égale  à  Teffort  des  muscles 
expirateurs  soit  ici  de  15/100  d'atmosphère  par  exemple  ;  ce 
supplément  porte  à  ^^q~  d  atmosphère  la  pression  qui 
s'exerce  sur  les  cônes  artériels,  et  précipite  les  mouvements 
du  cœur. 

Je  veux  compléter  Thistoire  de  notre  petit  malade  en  vous 
apprenant  que  le  3  novembre,  j'ai  fait  à  la  partie  inférieure 
du  poumon  gauche  une  ponction  exploratrice.  Voici  les 
raisons  qui  m'ont  déterminé.  Il  existe  à  ce  niveau  de  la 
matité  avec  diminution  des  vibrations,  du  souffle,  des  râ- 
les diffus  et  lointains.  En  outre  j'ai  été  frappé  de  deux 
choses  :  la  première,  c'est  la  dilatation  en  masse  de  toute  la 
partie  inférieure  de  la  moitié  gauche  du  thorax,  très  évidente 
quand  on  palpe  cette  partie  entre  ses  deux  mains  compara- 
tivement à  la  région  homologue,  ainsi  que  Lasègue  recom- 
mandait de  le  faire  ;  la  seconde,  c'est  l'agrandissement  et  le 
refoulement  des  espaces  intercostaux.  Or  Becker,  en  1826,  a 
signalé  qu'un  épanchement  pleurétique  peut  être  la  consé- 
quence de  certaines  adénopathies  trachéo-bronchiques,  par 
suite  de  la  compression  des  veines  pulmonaires.  Je  me  crus 
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donc  autorisé  à  aller  à  la  recherche  d'un  épanchement  pleu^- 
ral  que  semblait  indiquer  la  réunion  de  ces  trois  signes  :  ma- 
tité,  diminution  des  vibrations  et  dilatation  des  espaces 
intercostaux . 

Après  avoir  pris  des  précautions  antiseptiques  minu- 
tieuses, j'ai  fait  une  ponction  exploratrice  ;  celle-ci  est 
demeurée  négative.  J'ai  eu  beau  enfoncer  Faiguille  succes- 
sivement à  des  profondeurs  différentes  ;  quelques  gouttes  de 
sang  seulement  sont  sorties^  Taiguille  était  donc  entrée  dans 
le  poumon  et  la  plèvre  ne  contenait  pas  de  liquide.  Pourquoi 
cependant  le  thorax  est-il  ainsi  dilaté  à  la  base  gauche  ? 
Pourquoi  la  broncho-pneumonie  de  courte  durée  qui  a 
frappé  ce  point  du  poumon  a-t-elle  laissé  après  elle  cette 
augmentation  de  volume  de  l'organe  ?  Est-ce  parce  que  le 
poumon  droit  et  le  sommet  du  gauche  respirent  fort  mal, 
que  la  pneumonie  a  pu  déterminer  un  état  physique  spécial 
et  insolite  de  dilatation  permanente?  Tels  sont  les  points 
d'interrogation  que  je   me  pose,  sans  pouvoir  y  répondre. 

Messieurs,  l'enfant  dont  je  vous  ai  entretenus  repré- 
sente un  type  encore  assez  commun  d'adénopathie  bronchi- 
que ;  on  observait  chez  lui,  plus  ou  moins  accusés,  les  prin- 
cipaux symptômes  de  compression  des  vaisseaux,  des  nerfs 
et  des  voies  aériennes  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic 
de  la  maladie.  Je  veux  vous  faire  connaître  maintenant  cer- 
tains types  plus  exceptionnels. 

Je  commence  par  le  cas  d'un  enfant  de  3  ans  1/2,  qui,  entré 
dans  notre  service  le  3  de  ce  mois,  mourait  le  lendemain. 
Les  antécédents  de  famille  et  les  antécédents  personnels  de 
ce  petit  garçon  ne  fournissaient  aucun  renseignement  utile 
au  diagnostic  de  la  maladie  qui  l'a  emporté.  Ayant  toujours 
été  bien  portant,  nous  a-t-on  dit,  il  avait  pris  la  coqueluche, 
il  y  a  trois  mois,  et  la  gardait  encore  sous  une  forme  atté- 
nuée, lorsque  éclatèrent  les  accidents  par  suite  desquels  on 
eus  l'amena  presque  agonisant. 

Nous  le  trouvions  en  effet  avec  la  face  tuméfiée  et  cyano- 


LES  ADENOPATHIES  TRAGHEO-BUONGHIQUES  9 

sée  ;  les  lèvres  et  la  langue  étaient  noirâtres,  les  yeux  clos 
par  la  bouffissure  des  paupières,  le  cou  turgide,  les  mains 
et  les  pieds  violacés  ;  en  un  mot,  il  offrait  Taspect  des  in- 
dividus qui  succombent  à  la  strangulation.  L'auscultation, 
pratiquée  un  peu  sommairement  le  premier  jour,  pour  ne  pas 
tourmenter  inutilement  Tenfant  qui  paraissait  devoir  suc- 
comber d  un  instant  à  l'autre  à  Tasphyxie,  permit  cependant 
de  constater  du  souffle  en  divers  points  des  poumons  et  ce 
mélange  de  râles  de  toutes  sortes  qu'on  a  caractérisé  du 
nom  de  bruit  de  tempête.  Le  pouls  battait  140.  L'état  sopo- 
reux  asphyxique  était  entrecoupé  par  de  violents  paroxysmes 
de  dyspnée.  Notre  diagnostic  fut  catarrhe  suffocant  avec 
broncho-pneumonie  généralisée,  la  thérapeutique  était  inutile 
et  la  mort  semblait  imminente.  Elle  ne  tarda  guère  en  effet  ; 
mais  cependant  l'enfant  vivait  encore  le  lendemain  et  cette 
prolongation  d'agonie  nous  permit  d'en  faire  un  examen 
plus  complet. 

Au  relevé  des  phénomènes  d'auscultation  constatés  la 
veille  nous  pûmes  joindre  les  signes  de  percussion  sui- 
vants. Au  niveau  du  manubrium  sternal,  dans  la  zone 
ganglionnaire  antérieure  de  Q.  de  Mussy,  nous  trouvâmes 
une  matité  très  nette,  débordant  l'os  à  droite  et  à  gauche  de 
façon  à  se  continuer  avec  une  submatité  des  régions  sous- 
claviculaires.  L^esprit  occupé,  comme  nous  l'avions  alors,  de 
la  recherche  des  adénopathies  trachéo-bronchiques,  nous 
nous  sommes  aussitôt  demandé  si  dans  le  tableau  de  l'as- 
phyxie tel  que  nous  l'offrait  ce  petit  malade  une  part  des 
phénomènes  n'était  pas  imputable  àl'adénopathie.  Or  bientôt 
l'autopsie  était  pratiquée  et  en  voici  le  résultat.  Les  som- 
mets des  deux  poumons  étaient  en  état  d'induration  et 
d'excavation'tuberculeuse  ;  cette  découverte  ne  nous  surprit 
point;  du  vivant  de  l'enfant  la  prédominance  des  signes  de 
la  bronchite  capillaire  finale  avaient  masqué  les  signes  plus 
anciens  et  moins  bruyants  des  lésions  tuberculeuses.  Les 
lobes  inférieurs  étaient  durs,  lisses,  marbrés,  non  crépitants, 
splénisés];   çà  et  là,  quelques  bronches  pleines  de  pus. 
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Mais  ceci  surtout  nous  intéresse  :  le  pneumogastrique 
gauche  et  ses  rameaux  étaient  comprimés  par  un  amas  de 
ganglions  caséeux  et  friables.  Le  pneumogastrique  droit 
était  moins  comprimé,  mais  également  entouré  de  ganglions 
tuméfiés.  L'examen  histologique  des  troncs  nerveux  a  été 
malheureusement  impossible,  parce  qu'on  ne  put  leur  faire 
subir, en  temps  utile,  certaines  préparations  indispensables. 
On  connaît  d'ailleurs  imparfaitement  l'histologie  normale 
du  pneumogastrique.  Si  en  Tabsence  d'examen  microgra- 
phique on  ne  peut  émettre  d'affirmation  catégorique,  cepen- 
dant comme  nous  avons,  à  l'œil  nu,  vu  le  nerf  un  peu  tuméfié 
et  gonflé,  et  en  raison  de  ses  rapports  avec  les  ganglions, 
il  ne  me  paraît  pas  douteux  qu'il  fût  comprimé. 

Pouvons-nous  dire  quelle  part  revenait  à  la  compression 
du  pneumogastrique  dans  les  lésions  pulmonaires  chez  ce  petit 
enfant  ?  A-t-elle  joué  un  rôle  dans  la  production  de  Tas- 
phyxie  ? 

L'enfant  est  mort,  non  de  la  tuberculose  de  ses  som- 
mets, mais  de  la  broncho-pneumonie  des  bases.  L'examen 
histologique  a  montré  dans  cette  région  des  lésions  broncho- 
pneuraoniques,mais  sans  aucun  bacille  ;  elles  n'étaient  donc 
pas  simplement  le  résultat  de  l'extension  du  processus  tuber- 
culeux. 

Or  les  recherches  des  physiologistes  les  plus  autorisés, 
depuis  Cl.  Bernard  jusqu'à  M.  Vulpian,  tendent  à  établir  l'in- 
fluence que  peut  jouer  la  section  du  pneumogastique  sur  la 
congestion  et  l'inflammation  du  poumon.  Dans  les  leçons  de 
M.  Vulpian  sur  les  vaso-moteurs  (T.  II,  p.  386)  vous  trouverez 
cette  influence  nettement  reconnue, et  Letulle,  dans  sa  thèse 
d'agrégation,  affirme  aussi  l'action  trophique  du  pneumogas- 
trique. Quand  on  sectionne  les  deux  pneumogastriques, 
on  voit  fréquemment  apparaître  dans  les  poumons  de  la 
congestion,  de  l'œdème,  et  même  un  processus  inflamma- 
toire du  parenchyme  :  leucocytes,  cellules  en  desquamation, 
vaisseaux  distendus,  en  somme  les  altérations  d'une  bron- 
cho-pneumonie catarrhale  semblable  à  celle  de  l'homme.  En 
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outre,  MM.  Arloing  et  Tripier,  par  un  travail  publié  dans 
les  Archives  de  physiologie  (1873),  ont  établi  que  le  pneumo- 
gastrique gauche  semble  plus  en  rapport  avec  l'activité  du 
poumon  et  le  droit  avec  celle  du  cœur.  Or,  dans  notre  au- 
topsie, le  pneumogastrique  gauche  était  plus  comprimé  que 
le  droit. 

Si,  au  lieu  d'une  broncho-pneumonie,  Tautopsie  nous 
avait  fait  voir  une  pneumonie  lobaire  chez  notre  enfant, 
serions-nous  aussi  à  Taise  pour  admettre  l'infiluence  de  la 
compression  du  pneumogastrique  sur  sa  production  ?  Je  ne 
pense  pas,  comme  M.  Fernet,  que  la  pneumonie  lobaire  puisse 
être  définie  une  névrite  du  pneumogastrique  ni  un  zona 
du  poumon.  Il  paraît  plus  vraisemblable  que  c'est  une 
affection  microbienne,  bien  que  les  caractères  distinctifs  du 
véritable  pneumocoque  soient  en  ce  moment  fort  discutés  en 
Allemagne  par  Frankel  et  Weichselbaum.  Mais,  en  ce  qui 
concerne  la  bronche -pneumonie,  j'incline  à  croire,  avec  Vul- 
pian,  Cl.  Bernard,  Brown-Séquard,  qu'elle  peut  reconnaître 
dans  certains  cas  pour  cause  la  suppression  de  Taction  du 
pneumogastrique,  puisque  la  compression  par  adénopathie 
agit  comme  la  section  expérimentale. 

Je  suis  en  désaccord  sur  ce  point  avec  mon  prédécesseur 
M.  Parrot  qui,  sans  nier  l'existence  de  Tadénopathie  trachéo- 
bronchique  au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique, 
n'admettait  pas  qu'elle  eût  des  conséquences  cliniquement 
appréciables  et  fût  en  nosologie  une  individualité  indépen- 
dante. Il  n'a  pas  laissé,  il  est  vrai,  de  publication  spéciale 
sur  ce  point  de  la  pathologie  infantile,  mais  je  sais  que  telle 
était  son  opinion  par  le  témoignage  de  M.  H.  Martin  qui  fut 
son  collaborateur  assidu. 

Je  vous  ai  montré  jusqu'ici  deux  exemples  d'adénopathie 
aussi  dissemblables  cliniquement  que  possible,  l'un  à  évolu- 
tion lente  dépendant  d'une  tuberculose,  l'autre  à  évolution 
rapide  et  mortelle,  accompagnant  une  broncho-pneumonie 
non  bacillaire    et   l'ayant  provoquée   peut-être,   Je  veux 
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donna  même  du  soulagement  au  malade  qui  pourtant  finit 
par  succomber  en  état  d'asphyxie.  Des  tubercules  étaient 
disséminés  dans  ses  poumons  ;  un  ganglion  tuberculeux  gros 
comme  un  œuf  de  poule  comprimait  la  racine  de  Taorte  au 
niveau  des  valvules,  qui  étaient  saines  et  suffisantes. 

L'anévrysme  de  Vaorte  mérite  encore  d'entrer  en  ligne  de 
compte  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  puisque 
M.  Potain,  qui  connaît  si  parfaitement  l'auscultation  du 
cœur,  a  fait  un  jour  une  erreur  de  ce  genre  qu'il  a  pris  soin 
de  relater  dans  les  Arch.  gén.  de  médecine  (1861).  Une 
femme  de  73  ans  avait  des  accès  de  dyspnée  intense,  des 
vomissements  glaireux,  des  battements  pénibles  à  la  nais- 
sance du  cou  du  côté  droit  ;  on  entendait  à  la  base  de  la  ré- 
gion précordiale  un  souffle  qui  diminuait  progressivement 
d'intensité  à  mesure  que  l'oreille  s'éloignait  de  cette  région. 
Le  diagnostic  fut  :  compression  des  troncs  nerveux  par  une 
tumeur  anévrysmale  de  la  sous-clavière  ou  de  la  crosse  de 
Taorte.  A  Tautopsie,  on  trouva  le  pneumogastrique  droit 
comprimé,  mais  par  un  ganglion  atteint  d'hypertrophie 
simple  et  pigmentaire. 

Ce  sont  là  des  faits  exceptionnels  sans  doute  ;  en  voici  de 
plus  communs.  Une  observation  inédite  qu'a  bien  voulu  me 
communiquer  M.  H.  Martin,  concerne  un  enfant  qui  était  dans 
le  service  de  M.  Labric]en  1877. Ce  petit  malade  toussait  depuis 
3  mois,  mais  surtout  depuis  trois  semaines,  lorsqu'on  l'amena 
à  l'hôpital  en  proie  à  des  accidents  qui  reproduisaient  le  tableau 
du  croup.  Le  tirage  était  effrayant,  pourtant  la  toux  était 
sonore  et  la  voix  normale. 

M.  Labric  diagnostiqua  une  laryngite  striduleusey  pres- 
crivit du  bromure  de  potassium  et  autorisa  la  trachéotomie, 
conditionnellement,  en  cas  de  mort  imminente.  Plusieurs 
fois  dans  la  nuit  l'interne  de  garde  fut  appelé  et  faillit 
opérer.  Le  lendemain  matin,  la  suffocation  s'aggravant 
encore,  M.  Labric  décida  la  trachéotomie,  que  M.  Martin 
^fit  séance  tenante,  sans  que  l'enfant  éprouvât  de  soula- 
gement. A  l'autopsie  on  trouva  une  perforation  de  la  partie 


ife. 
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inférieure  de  la  trachée  dans  laquelle  s'était  vidé  le  con- 
tenu caséeux  d'un  ganglion,  fait  assez  rare,  tandis  que  Tou- 
verture  d'an  ganglion  dans  les  bronches  se  voit  assez 
communément. 

Enfin,  la  {gangrène  pwîmonaire  pourrait  être  exceptionnel* 
lement  la  conséquence  de  Tadénopathie.  M.  Machenauda 
présenté  à  la  Société  anatomique,  en  1865,  les  pièces  anato- 
miques  d'un  enfant  qui,  ayant  été  atteint  d'une  rougeole 
confluente  accompagnée  de  congestion  pulmonaire,  dont  il 
était  guéri  depuis  un  mois,  succomba  à  une  gangrène  pul* 
monaire.  On  vit  à  Tautopsie  au  centre  du  poumon  droit,  près 
de  la  racine,  deux  foyers  de  gangrène  ;  un  énorme  ganglion 
comprimait  la  bronche  droite  et  les  vaisseaux  bronchiques. 
Le  présentateur  concluait  que  cette  compression  avait  été 
la  cause  de  la  gangrène.  M.  Vidal,  qui  assistait  à  la  séance, 
déclara  avoir  vu  un  fait  analogue.  M.  Brouardel  n'admit 
pas  la  conclusion  de  M.  Machenaud;  pour  lui  la  rougeole 
avait  suflBi  seule  à  provoquer  la  gangrène.  Il  est  difficile 
assurément  de  conclure  ;  mais  la  rougeole  était  guérie  depuis 
un  mois  quand  survint  la  gangrène,  et  pour  ce  motif,  j'opine 
en  faveur  de  M.  Machenaud. 

J'arrive  maintenant  à  un  point  particulier  du  sujet  qui 
m'est  plus  personnel  ;  je  n'ai  trouvé  mentionné  dans  aucun 
auteur,  avec  la  prédominance  et  l'importance  quil  mérite^ 
un  signe  d'adénopathie  bfonchique  que  j'ai  observé  cinq  fois 
dans  ma  clientèle.  Aucun  de  ces  cas  n'a  été,  il  est  vrai, 
confirmé  par  l'autopsie;  je  ne  conserve  cependant  aucun 
doute  sur  l'exactitude  de  mon  diagnostic. 

Les  cinq  cas  étant  à  peu  près  identiques,  je  me  contente- 
rai de  vous  en  citer  deux.  Les  différences  ne  portaient  que 
sur  l'âge  des  sujets  ;  il  s'agissait  d'adolescents  de  13  à  18  ans 
et  d'un  adulte. 

L'observation  type  est  celle  d'un  jeune  homme  de  IG  ans, 
lycéen  à  Versailles,  ayant  perdu  une  grand'mùre  et  une 
sœur  tuberculeuses.  Sa  santé  était  habituellement  bonne. 
11  était  vigoureusement  musclé  et  très  adonné  à  la  gym- 
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nastique.  Depuis  deux  mois  seulement  sa  famille  était 
inquiétée  par  une  toux  grasse  et  courte.  La  voix  était  nor- 
male, l'expectoration  nulle.  Aucun  des  ganglions  accessi- 
bles à  la  palpation  n'était  tuméfié.  J'étais  donc  en  présence 
d'une  bronchite  simple,  dont  la  cause  m'échappait.  J'examine 
sa  poitrine,  bien  conformée,  convenablement  sonore  en  tous 
points,  vibrant  comme  il  faut,  c'est-à-dire  un  peu  plus  forte- 
ment au  sommetdroit  qu'au  sommet  gauche.Mais,  en  l'auscul- 
tant, je  suis  frappé  de  ladiminution  considérable  du  murmure 
respiratoire  dans  tout  le  poumon  droit;  la  différence  entre  celui- 
ci  et  le  gauche  était,si  vous  le  voulez,  comme  4  est  à  10.  Aucun 
râle  d'ailleurs.  J'avais  le  droit  d'être  embarrassé  ;  le  diagnos- 
tic d'adénopathie  pouvait-il  m'être  suggéré  parce  seul  signe, 
alors  que  je  ne  trouvais  ni  toux  convulsive,ni  dysphonie,  ni 
souffle  ?  —  Eh  bien,  oui  ;  car  trois  circonstances  seulement 
peuvent  donner  Heu  à  l'affaiblissement  du  murmure  respira- 
toire limité  à  la  totalité  d'un  seul  poumon.  On  Tobserve  en 
cas  d'adhérences  pleuro-pulmonaires  généralisées,  de  sym- 
physe pleurale  totale.  Mais  ici  la  notion  de  la  pleurésie  anté- 
rieure faisait  absolument  défaut.  —  On  trouve  aussi  dans 
Andral  un  cas,  un  seul,  où  le  rétrécissement,  l'oblitération 
presque  complète  d'une  grosse  bronche  était  le  résultat  d'une 
cicatrice  de  la  muqueuse  consécutive  à  une  bronchite  ulcé-  ' 
reuse  limitée  et  avait  produit  la  diminution  unilatérale  du 
murmure  respiratoire. Une  telle  exception  ne  pouvait  entrer 
en  ligne  de  compte  ici.  —  Or,  en  dehors  de  ces  deux  hypo- 
thèses, il  ne  me  restait  que  celle  delà  compression  d'une 
grosse  bronche  par  un  ganglion  tuméfié.  L'efficacité  d'une 
thérapeutique,  dont  je  vous  parlerai  tout  à  l'heure,  vérifia 
l'exactitude  de  mon  diagnostic. 

Cette  année,  un  de  mes  anciens  élèves,  M.  A.  Ruault,  qui 
est,  vous  le  savez,  un  observateur  très  soigneux  et  très  fin, 
m'amena  un  jeune  garçon  dont  la  famille  était  fort  alarmée 
par  la  crainte  d'accidents  tuberculeux  :  la  respiration  était 
presque  nulle  à  droite,  supplémentaire  à  gauche.  Point 
d'autres  signes  stéthoscopiques.  Je  rassurai  la  famille;  je 
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prescrivis  Thuile  de  foie  de  morue  à  doses  croissantes  et 
élevées.  L'amélioration  fut  rapide.  Ainsi,  messieurs,  je  puis 
vous  affirmer  que  dans  certains  cas  V affaiblissement  unila^ 
téral  de  la  respiration  est  le  seul  signe  de  Tadénopathie. 

Le  pronostic  des  adénopathies  est  surbordonné  au  diag- 
nostic de  leur  nature.  Baréty  en  admet  plusieurs  espèces,  con- 
gestive,  inflammatoire,  scrofuleuse,  tuberculeuse,  mélanique, 
cancéreuse  ou  dépendante  de  cette  maladie  décrite  par  Trous- 
seau sous  le  nom  d'adénie.  Je  laisse  de  côté  ces  trois  dernières 
qui  sont  exceptionnelles,  la  scrofuleuse  et  la  tuberculeuse 
que  vous  rencontrerez  le  plus  souvent,  pour  vous  dire  seule- 
ment quelques  mots  d'une  divergence  d'opinion  qui  séparait 
autrefois  M.  Jules  Simon  et  M.  Cadet  de  Gassicourt  relati- 
vement aux  adénopathies  congestives  ou  inflammatoires 
simples.  M.  Cadet  de  Gassicourt  ne  reconnaissait  qu'aux 
dégénérescences  scrofulo-tuberculeuses  le  pouvoir  de  don- 
ner lieu  aux  symptômes  cliniques  de  Tadénopathie  trachéo- 
bronchique.  M.  Simon,  au  contraire,  admettait  l'existence 
d'adénopathies  purement  congestives.  Vous  trouverez  dans 
ses  leçons  le  cas,  à  lui  seul  démonstratif,  d  une  congestion 
des  ganglions  trachéo-bronchiques  causée  par  l'influence 
paludéenne  et  qui  fut  rapidement  guérie  par  le  sulfate  de 
quinine.  Dans  la  seconde  édition  de  son  beau  livre,  M.  Ca- 
det de  Gassicourt  reconnaît  qu'il  peut  exister  à  titre  excep- 
tionnel des  adénopathies  simples  avec  tous  les  symptômes 
que  Gueneau  de  Mussy  leur  avait  attribués. 

Il  est  d*autant  plus  important  de  savoir  faire  le  diagnos- 
tic de  cette  affection  que  les  autres  maladies  pulmonaires 
intrathoraciques  capables  de  donner  lieu  à  des  symptômes 
analogues  de  compression  des  nerfs  ou  des  vaisseaux,  sont 
toutes  d'un  prononstic  plus  grave,  au  moins  à  échéance  plus 
prochaine. 

Recherchez  les  adénopathies  ;  car,  les  ayant  reconnues, 
souvent  vous  les  guérirez  ou  vous  les  améliorerez  par 
une  thérapeutique  à  pou  près  uniforme.  Vous  prescrirez 
de  l'huile  de  foie  de  morue  à  doses  croissantes,  en  commen- 
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çant  par  une  cuillerée  à  café  pour  arriver  progressivement 
à  6  et  8  cuillerées  à  potage  par  jour.  J'insiste  sur  la  néces- 
sité de  commencer  par  une  très  petite  dose  pour  arriver  à 
des  doses  très  élevées.  Là  est  le  secret  du  succès.  Pour 
obtenir  la  tolérance,  il  faut  d'ailleurs  que  vous  fassiez  les 
recommandations  les  plus  minutieuses  aux  parents  sur  le 
mode  d'administration.  L'intolérance  des  enfants  pour  ce 
médicament  découle  souvent  d'abord  de  la  faute  de  la  mère, 
qui  fait  toute  la  première  la  grimace  en  entendant  prescrire 
l'huile  de  foie  de  morue  à  son  enfant,  —  grimace  que  celui-ci 
tout  naturellement  s'empresse  d'imiter.  Pour  vaincre  la 
répugnance  à  l'huile  de  morue,  il  faut  agir  comme  Lasègue 
voulait  qu'on  fît  pour  certaines  maladies,  c'est-à-dire  traiter 
d'abord  l'entourage  du  malade.  L'éducation  des  parents 
faite,  vous  obtiendrez  ce  que  vous  voudrez  de  l'enfant. 

En  même  temps  que  l'huile  de  morue,  vous  prescrirez  les 
iodiques:  Tiodure  de  potassium  ou  mieux  de  sodium,  ou 
encore  Tiode  à  l'état  naturel,  sous  forme  de  teinture  d^iode, 
à  laquelle  G.  de  Mussy  était  arrivé  à  donner  la  préférence. 
Vous  ferez  prendre  progressivement  jusqu'à  20  gouttes  de 
teinture  d'iode  dans  du  vin  sucré  ou  de  Teau-de-vie.  Cette 
médication  devra  être  longtemps  continuée,  interrompue  de 
temps  en  temps,  puis  reprise  jusqu'à  la  guérison,  qu'il  sera 
souvent  indispensable  de  consolider  par  une  saison  au  Mont* 
Dore  ou  à  la  Bourboule. 


DE  LA  CLAUDICATION  CHEZ  LES  .ENFANTS, 

SÉMÉIOLOGIE  ET    TRAITEMENT 
E.   Broussolle,  interne  des  hôpitaux. 


Dès  les  premiers  mois  de  notre  entrée  dans  le  service  de 
notre  excellent  maître  M.  de  Saint-Germain  nous  avons  été 
frappé  de  la  fréquence  de  la  boiterie  chez  les  enfants,  de  la 
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difficulté  d'interprétation  qu'offre  ce  symptôme  banal  à 
observer  et  de  l'extrême  importance  qu'il  fallait  attacher 
au  diagnostic  de  la  cause  lorsqu'il  s'agit  de  répondre  à  cette 
question  capitale  :  l'enfant  boitera-t-il  toujours  ? 

Nous  avons  été  placé  dans  des  conditions  toutes  spéciales 
qui  n'ont  pas  peu  contribué  à  faciliter  notre  tâche  lorsque 
nous  avons  eu  en  vue  la  seconde  partie  de  notre  travail. 
Pour  les  indications  du  traitement  de  la  claudication  une 
fois  permanente,  définitive,  nous  avons  pu  juger  de  l'utilité 
et  du  mode  d'application  des  appareils  orthopédiques  en  assis- 
tant à  la  consultation  d'orthopédie  que  dirige  M.  de  Saint- 
Germain  à  THôtel-Dieu. 

Nous  avons  retrouvé  un  grand  nombre  des  petits  malades 
que  nous  avions  vus  à  l'hôpital  de  la  rue  de  Sèvres  et  d'au- 
tres venant  soit  de  Thôpital  Trousseau  soit  de  divers  servi- 
ces pour  obtenir  les  appareils  destinés  à  pallier  à  leur  clau- 
dication. 

Ce  sont  ces  notions  de  clinique  infantile  puisées  à  cette 
double  source  que  nous  avons  essayé  de  présenter  dans 
notre  travail  inaugural  dont  nous  donnons  ici  un  résumé. 

Nous  avons  consulté  avec  fruit  sur  ce  sujet  les  intéres- 
santes leçons  de  M.  Jules  Simon  (1)  leçons  qui  ont  inspiré 
la  thèse  de  Barthez  (2).  Mais  nous  avons  surtout  mis  à  pro- 
fit une  leçon  de  notre  cher  maître,  M.  de  Saint-Germain  (3), 
une  seconde  inédite  (février  1886)  à  laquelle  nous  avons  eu 
la  bonne  fortune  d'assister,  ainsi  que  son  enseignement  de 
chaque  jour  tant  au  lit  du  malade  qu'à  la  consultation 
externe  ;  c'est  même  là  que  nous  avons  trouvé  le  plus  de 
documents  relatifs  à  notre  sujet.  M.  de  Saint-Germain  a, 
depuis  longtemps,  pris  Pexcellente  mesure  de  faire  venir 
dans  la  salle,  tous  les  vendredis,  les  enfants  amenés  pour 
une  claudication  de  nature  un  peu  difficile  à  élucider,  de 


(1)  Jules  Simon.  Gazette  des  Hôpitaux,  1879.  Gazette  médicale,  1880,  p.  243. 

(2)  Barthez.  Thèse  de  Paris,  1880. 

(3)  De  Saint-GermaiD.  Journal  des  maladies  de  l'enfanco  (avril  1886). 
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sorte  que  de  la  comparaison  des  diverses  boiteries  exami- 
nées dans  une  même  séance  ressortent  très  souvent  des 
renseignements  du  plus  grand  intérêt  pour  Tétude. 

Nous  avons  eu  à  consulter  les  diflérents  ouvrages  sur  la 
coxalgie  parmi  lesquels  nous  ne  citerons  que  le  plus  récent  ; 
les  leçons  sur  la  coxo-tuberculose  du  professeur  Lannelon- 
gue,  sur  les  luxations  congénitales  et  enfin  au  point  de  vue 
du  traitement  le  livre  de  Bouvier  (1),  celui  de  Malgaigne  (2)  et 
les  leçons  de  M.  de  Saint-Germain  (3). 

La  claudication  est  un  phénomène  facile  à  observer  :  elle 
réside  dans  l'inégalité  des  oscillations  du  corps  pendant  la 
marche,  et  est  due  à  l'inégalité  de  longueur  ou  à  Timpuls- 
sance  d'action  d'un  des  deux  membres  inférieurs. 

L'intérêt  de  Tétude  de  la  claudication  chez  les  enfants  est 
révélé  parles  deux  considérations  suivantes  :  les  causes  de  la 
claudication  sont  plus  fréquentes  chez  l'enfant  que  chez 
Tadulte  ;  Texamen  d'un  enfant  atteint  de  boiterie  est  plus 
difficile  par  suite  de  l'insuffisance  des  renseignements  que 
peut  fournir  le  malade  tant  au  point  de  vue  du  mode  d'évo- 
lution de  son  affection  qu'au  point  de  vue  des  réponses 
qu'on  peut  attendre  de  lui  lors  d'une  exploration  métliodi- 
que. 

La  multiplicité  des  causes  de  claudication  dans  le  jeune 
âge  s'explique  par  la  fréquence  à  cette  période  de  la  vie  des 
affections  du  système  locomoteur  (maladies  dos  membres, 
des  articulations  et  surtout  des  os),  des  affections  du  système 
nerveux,  auxquelles  il  faut  ajouter  encore  les  malformations 
congénitales. 

Si  on  songe  à  la  complexité  des  phénomènes  qui  consti- 
tuent la  marche  dont  le  mécanisme  est  encore  un  sujet 
d^étude  pour  les  physiologistes,  on  se  rendra  compte  de  la 
grande  influence  que  prendront  les  lésions  et  les  troubles 


(1)  Bouvier.  Maladies  de  Tappareil  locomoteur,  1858. 

(2)  Malgaigne.  Leçons  d*orthopédie,  1865. 

\^        (3)  De  Saint-Germain,  Chirurgie  orthopédique,  1883. 
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fonctionnels  de  chacun  des  organes  ou  des  systèmes  mis  en 
jeu  pendant  Taccomplissement  du  pas. 

Ces  préliminaires  rapidement  posés,  sans  nous  arrêter  à 
des  considérations  générales  sur  la  claudication,  ses  effets 
sur  l'organisme  et  principalement  sur  le  rachis,  nous  entrons 
dans  l'étude  clinique  du  sujet  :  la  boiterie  ou  la  claudication 
des  enfants. 

On  doit  attacher  une  extrême  importance  au  mode  d'exa- 
men d'un  enfant  qui  boite  ;  il  est  de  toute  nécessité  de  faire 
un  examen  méthodique  et  complet.  L'enfant  doit  être 
dépouillé  de  ses  vêtements  ;  on  le  fait  coucher  sur  un  plan 
horizontal  et  dans  la  rectitude.  On  examinera  d'abord  le  mem- 
bre du  côté  sain  afin  d'éviter  les  douleurs  et  les  contractures 
qui  ne  manqueraient  pas  de  résulter  des  mouvements  impri- 
més au  membre  lésé  et  par  suite  provoqueraient  les  cris  de 
Tenfant  dès  le  début  de  l'examen. 

Il  faut  examiner  les  diverses  régions  du  membre  abdomi- 
nal et  remonter  jusqu'au  bassin  et  à  la  colonne  vertébrale 
en  s'adressant  tour  à  tour  à  tous  les  appareils.  On  se  rensei- 
gnera ainsi  sur  la  liberté  et  sur  l'étendue  des  divers  mouve- 
ments, et  on  pourra  rechercher  les  sensations  douloureuses 
provoquées  et  par  la  pression  et  par  les  mouvements. 

On  s'attachera  surtout  à  savoir  s'il  y  a  inégalité  de  lon- 
gueur, douleur  ou  contracture  dans  l'un  des  membres  infé- 
rieurs, chacune  de  ces  conditions  rendant  compte  de  l'inéga- 
lité de  la  marche. 

Si  l'examen  doit  être  long  ou  douloureux,  le  chloroforme 
rendra  des  services  en  permettant  un  examen  plus  minu- 
tieux. 

On  doit  avoir  présent  à  l'esprit  ce  fait  que  la  valeur  semé- 
iologique  de  la  claudication  en  elle-même  est  restreinte  et 
que  le  diagnostic  doit  reposer  sur  les  trois  points  suivants 
qu'il  faudra  successivement  élucider. 

1®  Dans  quelles  conditions  est  survenue  la  claudication  ? 

2®  Quels  sont  les  caractères  particuliers  qu'elle  revêt  ? 

3»  Quels  sont  les  symptômes  physiques  et  fonctionnels 
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révélés  par  rexamen  local  ?  En  d'autres  termes,  on  devra 
s'enquérir  des  commémoratifs,  regarder  marcher  l'enfant  et 
procéder  ensuite  à  Texaraen  méthodique  et  complet  des 
membres  inférieurs,  du  bassin  et  de  la  colonne  vertébrale. 

Si  nous  passons  à  l'étude  des  causes  de  la  claudication, 
nous  verrons  qu'on  a  cherché  à  grouper  ces  causes  de  diver- 
ses manières  : 

M.  Jules  Simon  les  range  par  appareils  et  il  en  donne 
rénumération  suivante  (nous  n'avons  que  très  légèrement 
modifié  sa  classification). 

La  claudication  peut  être  due  à  des  affections  : 

1®  Articulaires.  A.  Hanche  (coxalgie,  luxation  congéni- 
tale). B.  Genou,  cou-de-pied  (contusions,  arthrite,  anky- 
lose) . 

2°  Osseuses  :  ostéites,  périostites,  fractures. 

3**  Péri-articulaires  :  synovites  des  gaines,  adénites. 

4*  Nerveuses  :  Paralysie  infantile,  paralysie  d'origine  cé- 
rébrale ou  médullaire,  diphtérie,  névralgies. 

5'  Musculaires  :  paralysie  pseudo-hypertrophique,  atro- 
phies musculaires. 

6*  Malformations  congénitales,  douleurs  de  croissance  : 
lésions  des  téguments. 

M.  de  Saint-Germain  étudie  successivement  les  lésions 
et  les  affections  de  chaque  segment  du  membre  inférieur  et 
il  conseille  d'examiner  chacune  de  ces  régions  :  pied,  cou- 
de-pied, jambe,  genou,  cuisse  et  hanche.  L'attention  doit 
successivement  être  portée  sur  l'état  d'intégrité  physique  ou 
fonctionnelle  des  divers  appareils;  peau,  muscles,  os,  arti- 
culations et  renseigner  sur  l'existence  de  la  douleur  et  sur 
la  gêne  des  mouvements  dans  chaque  segment  du  membre 
inférieur. 

Nous  avons  suivi  une  autre  méthode.  Sans  nous  astreindre 
à  une  classification  difficile  basée  sur  l'étiologie  et  dans 
laquelle  rentrent  des  causes  exceptionnelles  ou  banales  à 
côté  des  affections  très  fréquentes  et  de  la  plus  haute  impor- 
tance, tant  comme  diagnostic  difficile  que  comme  pronostic, 
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nous  n'avons  pas  non  plus  voulu  adopter  une  classification 
basée  uniquement  sur  le  mécanisme  parfois  si  complexe  de 
la  claudication  et  nous  avons  jugé  beaucoup  plus  utile  au 
point  de  vue  pratique  d'adopter  une  méthode  pour  ainsi  dire 
mixte  qui  nous  a  permis  de  grouper  de  la  façon  suivante  les 
claudications. 

Nous  avons  envisagé  à  part  deux  affections,  la  coxalgie  et 
la  luxation  congénitale.  La  première  infiniment  plus  fré- 
quente et  de  première  importance  dans  Tenf^nce,  affection 
qu'il  est  difficile  parfois  et  si  utile  de  dépister  à  son  début. 

La  seconde,  à  laquelle  on  songé  moins  dans  la  pratique,  à 
cause  de  sa  rareté  relative  et  qui  est  cependant  d'un  dia- 
gnostic facile,  même  si  on  s'en  tient  aux  caractères  de  la 
claudication  on  elle-même. 

Ces  deux  affections  retranchées  du  cadre  des  causes  de  la 
claudication,  nous  avons  groupé  en  trois  catégories  les  autres 
affections  selon  qu'il  y  a  prédominance  de  douleur,  de  con- 
tracture ou  de  laxité  dans  Tun  des  membres  inférieurs.  Nous 
avons  ainsi  à  étudier  les  claudications  qui  s'accompagnent 
de  douleurs,  celles  qui  sont  dues  à  une  contracture  ou  à  des 
raideurs,  et  enfin  celles  qui  s'accompagnent  de  paralysie,  de 
laxité  des  articulations  ou  d'atrophie,  d'arrêt  de  développe- 
ment. 

Nous  étant  débarrassés  de  Tétude  de  la  coxalgie  où  chacun 
de  ces  mécanismes  de  claudication  peut  être  invoqué  et  de 
celle  de  la  luxation  congénitale  où  l'importance  de  laboiterie 
est  si  grande,  nous  avons  aussi  beaucoup  simplifié  Tétude 
des  3  classes  de  claudication  par  douleur,  contracture  ou 
paralysie. 

Ces  développements  étaient  nécessaires  pour  montrer 
ridée  qui  nous  a  guidé  dans  le  cours  de  notre  étude*  Sans 
attacher  une  importance  trop  grande  au  symptôme  en  lui- 
même,  nous  avons  tenu  à  ne  pas  diminuer  sa  valeur  et  à  tenir 
compte  du  mécanisme  de  la  claudication  autant  que  cela 
était  possible  dans  une  étude  entreprise  surtout  au  point  de 
vue  pratique. 
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Nous  avons  évité  ainsi  une  énumération  fastidieuse  des 
nombreuses  causes  que  nous  aurions  eu  à  signaler.  Le  pro- 
blôme  se  trouve  ainsi  posé  : 

II  faut  éliminer  la  coxalgie,  songer  à  la  lusatioa  congéui- 
tale  et  alors  seulement  rechercher  si  la  claudication  s'expli- 
([uo  i);ir  la  douleur,  par  la  rigidité  ou  par  la  mobilité  trop 
grande  dans  un  des  segments  du  membre  inférieur. 

Vuyons  maintenant  rapidement  chacune  des  affections  et 
tout  il'abord  la  coxalgie. 

Ij'cxtrôme  importance  du  diagnostic  de  la  coxalgie,  aflfec- 
tioii  i<i  fréquente  dans  l'enfance  et  dont  les  désordres  laisse- 
ront leur  trace  cbez  l'adulte,  engage  à  lui  donner  la  première 
place  dans  l'étude  de  la  boiterie. 

Nous  avons  vu  que  le  mode  de  claudication  était  insufR- 
sant  pour  révéler  la  cause  et  que  c'est  à  la  réunion  des  deux 
autres  éléments  de  diagnostic  :  étude  des  commémoratifs, 
examen  local  qu'il  faut  demander  la  solution  du  problème. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  l'importance  du  mode  de 
début  :  avant  la  claudication  il  y  a  de  la  gêne  de  la  marche; 
reiifatit  traîne  la  jambe,  se  fatigue  lesoir;  après  des  alter- 
natives la  claudication,  d'abord  légère,  s'installe  définitive- 
ment. 

Lo:^  caractères  de  la  marche  sont  dus  à  l'attitude  que 
prend  le  membre  inférieur  du  côté  malade;  il  est  porté  en 
abduction  et  rotation  en  dehors,  il  est  trop  long;  l'enfant 
fauche  en  marchant;  ses  enjambées  sont  moins  longues,  il 
appuio  davantage  d'un  côté  que  de  l'autre. 

S'il  survient  de  la  douleur,  ce  qui  arrive  plus  on  moins 
prf'^  du  début,  la  claudication  est  plus  accentuée  et  «lie  est 
sur tnut  marquée  s'il  y  a  beaucoup  d'allongement  et  une  dou- 
leur 1res  vive. 

Cë.ï  deux  causes  expliquent  très  bien  le  mécanisme  de  la 
buitorio  et  les  caractères  qu'elle  revêt. 

Les  symptômes  fournis  par  l'examen  local  doivent  être 
recherchés,  l'enfant  étant  debout  puis  couché. 
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L'attitude  que  prend  Tenfaat  dans  la  station  debout  est 
particulière;  il  repose  plus  volontiers  sur  la  jambe  saine, 
l'autre  ne  tarde  pas  à  se  fatiguer;  quelquefois  cela  n'arrive 
qu'après  un  certain  temps  (signe  de  l'épreuve,  Lanne- 
longue);  mais  par  le  saut  à  cloche-pied  (de  Saint-Germain) 
on  s'aperçoit  de  l'impotence  d'un  des  deux  membres  infé- 
rieurs. 

Si  l'enfant  est  couché,  il  n'étend  pas  complètement  la 
jambe  du  côté  malade  ou  bien,  il  se  produit 'une  cambrure 
de  compensation  au  niveau  des  lombes;  si  le  genou  est 
relevé,  la  cambrure  disparaît,  se  corrige,  s'il  est  appuyé 
contre  le  lit  elle  réapparaît.  Du  côté  de  la  fesse,  il  y  a  un 
effacement  du  pli  fessier.  Les  mouvements  de  la  hanche  sont 
limités  par  des  contractures  musculaires. 

L'examen  de  la  douleur  provoquée  (Lannelongue)  a  une 
grande  valeur  et  renseigne  sur  les  points  osseux  malades. 
Le  toucher  rectal  (Cazin)  donne  aussi  de  précieux  rensei- 
gnements. 

Nous  voyons  quelle  importance  ont  les  signes  physi- 
ques ;  ce  sont  eux  qui  permettent  de  ne  pas  méconnaître  la 
coxalgie,  affection  à  laquelle  on  doit  songer  tout  d'abord, 
lorsqu'un  enfant  boite  ou  qu'il  accuse  une  gêne,  une  fatigue 
pendant  la  marche. 

Dans  la  luxation  congénitale  coxo-fémorale,  l'étude  des 
commémoratifs  et  du  mode  de  début  est  déjà  fertile  en  ren- 
seignements. 

L'enfant,  de  préférence  une  petite  fille,  a  toujours  boité 
mais  il  n'y  a  pas  à  relever  dans  les  antécédents  d'affections 
auxquelles  on  puisse  attribuer  cette  boiterie.  Cette  claudica- 
tion qui  est  indolente  a  des  caractères  si  spéciaux  qu'elle 
peut  à  elle  seule  faire  présumer  le  diagnostic.  C'est  même 
le  seul  cas  où  la  valeur  de  ce  symptôme  l'emporte  sur  Texa- 
men  local,  ou  du  moins  ait  une  égale  importance.  L'enfant 
se  balance  d'un  côté  à  l'autre  d'une  façon  excessive  si  la 
luxation  est  double,  d'une  manière  plus  inégale  et  avec  pré- 
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dominance  des  oscillations  d'un  côté  seulement  si  la  luxa- 
tion est  unilatérale.  A  chaque  pas  le  corps  s'incline  sur  le 
côté  et  s'abaisse,  est  comme  bercé  sur  les  membres  infé- 
rieurs comme  point  d'appui.  L^enfant  ne  fauche  pas,  il  ne 
cloche  pas,  il  se  dandine;  sa  démarche  rappelle  celle  de 
certains  palmipèdes. 

Outre  la  boiterie,  l'attitude  est  bien  spéciale  ;  on  remarque 
qu'il  y  a  une  lordose  excessive,  les  hanches  sont  élargies, 
le  buste  paraît  plus  court,  les  bras  sont  démesurément  longs, 
tandis  que  les  membres  inférieurs  et  surtout  les  cuisses 
semblent  raccourcis. 

Si  la  luxation  est  unilatérale,  la  jambe  du  côté  lésé  est 
raccourcie  et  il  se  produit  un  pied  bot  équin  de  compensation. 

L'examen  local  doit  renseigner  sur  la  recherche  de  la 
tète  du  fémur  qui  a  abandonné  la  cavité  cotylolde.  La  pal- 
pation  dénote  la. vacuité  du  pli  de  Taine  et  la  présence  dans  la 
fosse  iliaque,  car  la  luxation  iliaque  est  de  beaucoup  la  plus 
fréquente,  d'une  partie  mobile  mais  peu  distincte  qui  n'est 
autre  que  la  tête  du  fémur,  car  elle  suit  tous  les  mouvements 
imprimés  à  la  cuisse. 

Cette  recherche  pratiquée  dans  Tune  et  l'autre  fosse  iliaque 
montre  si  la  luxation  est  unilatérale  ou  si  elle  est  double. 

Deux  causes  expliquent  la  claudication  :  le  raccourcisse- 
ment d'un  ou  des  deux  membres  inférieurs,  la  non  fixité  de 
la  tête  du  fémur  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  est  très  atro- 
phiée et  quelquefois  même  n'existe  plus. 

Nous  en  arrivons  au  groupe  des  claudications  qui  s'accom- 
pagnent de  douleurs,  aux  claudications  douloureuses.  La 
douleur  dans  un  point  quelconque  du  membre  inférieur  pro- 
voque une  impotence  fonctionnelle. 

La  douleur  entraîne  rapidement  des  contractures  qui 
ont  pour  but  d'immobiliser  le  membre  inférieur  mais  elle 
peut  être  étudiée  isolément  lorsque  c'est  elle  qui  domine  la 
scène  :  si  elle  est  spontanée  on  doit  déjà  porter  son  atten- 
^'m  sur  l'endroit  douloureux  en  se  rappelant  la  particularité 
"ieuse  de  la  douleur  du  genou  dans  la  coxalgie» 
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Le  mécanisme  de  la  claudication  est  facile  à  comprendre  : 
le  membre  inférieur  ne  peut  servir  de  colonne  de  sustenta- 
tion ou  bien  il  ne  peut  s'étendre  ou  se  fléchir  dans  ses  divers 
segmenta. 

A  cette  classe  de  claudication  appartiennent  les  contusions 
de  siège  variable,  mais  surtout  fréquentes  à  la  hanche,  les 
névralgies,  surtout  la  névralgie  sciatique  et  les  diverses 
affections  inflammatoires.  Ces  dernières  siègent  en  des  points 
variables:  ganglions,  articulations,  os.  Ces  adénites,  arthri- 
tes, ostéites  s'accompagnent  de  douleurs  plus  ou  moins  pro- 
noncées, et  celles-ci  déterminent  la  gêne  fonctionnelle  du 
membre  inférieur. 

Les  signes  physiques  et  surtout  la  recherche  méthodique 
de  la  douleur  à  la  pression  ont  une  grande  valeur  pour  déter- 
miner Torgane  ou  le  tissu  lésé. 

Dans  les  cas  de  coxalgie  hystérique,  affection  qui  survient 
à  un  âge  plus  avancé,  chez  les  adolescents  plutôt  que  chez 
les  enfants,  l'élément  douleur  prédomine  tellement  sur  la 
claudication  que  cette  hyperesthésie  intéressant  surtout  les 
téguments,  confine  promptemeut  les  malades  au  lit. 

Dans  le  groupe  des  claudications  qui  s'accompagnent  de 
contracture  nous  avons  à  citer  la  contracture  des  adducteurs, 
la  contracture  du  psoas,  les  diverses  contractures  au  voisi- 
nage de  foyers  inflammatoires  comme  par  exemple  les  abcès 
de  la  fosse  iliaque. 

Nous  y  rangeons  les  claudications  par  cicatrices  vicieuses, 
les  rigidités  articulaires  ou  périarticulaires  et  les  ankyloses. 
Toutes  ces  causes  produisent  la  claudication  par  le  méca- 
nisme suivant  :  le  membre  inférieur  du  côté  affecté  est  trop 
court  pendant  tous  les  temps  de  la  marche  lorsqu'il  s'agit  de 
soutenir  le  poids  du  corps.  Le  malade  cloche  de  ce  côté. 
Nous  ne  faisons  que  rappeler  cette  particularité  de  la  con- 
tracture des  adducteurs,  affection  du  tout  jeune  âge,  que  la 
rigidité  est  ordinairement  bilatérale  et  qu'elle  se  dénote  par 
une  impossibilité  de  placer  les  cuisses  dans  l'abduction. 

Rappelons  que  lorsque  la  contracture  siège  dans  les  mus* 
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des  de  la  hanche  on  doit  tout  particulièrement  explorer  la 
fosse  iliaque  et  Tarticulation  coxo-fémorale  en  se  rappelant 
que  la  coxalgie  se  révèle  dès  le  début  par  une  contracture 
des  pelvi-troohantériens.  Ce  n'est  donc  qu'après  l'avoir  élimi- 
née qu'on  songera  à  une  autre  affection. 

Ici  encore  toute  la  valeur  du  diagnostic  est  tirée  des 
résultats  fournis  par  les  signes  physiques  et  non  de  la  clau- 
dication. 

Notre  dernière  catégorie  comprend  les  claudications  qui 
s*accompagnent  de  paralysie  ou  d'atrophie  et  nous  y  trouvons 
surtout  des  affections  du  système  musculaire.  A  côté  de  ce 
groupe  prennent  place  les  affections  articulaires  dans  les- 
quelles il  y  a  laxité  trop  grande  des  ligaments  et  les  malfor- 
mations constituées  par  un  arrêt  de  développement  au 
membre  inférieur. 

Ici  pas  de  douleur,  pas  de  contracture,  le  défaut  de  solidité, 
de  rigidité  est  le  principal  obstacle  au  fonctionnement  du 
membre  inférieur  :  impotence  comme  colonne  de  support  du 
corps,  impotence  comme  agent  de  locomotion. 

Nous  devons  attirer  l'attention  sur  la  cause  la  plus  com- 
mune, la  paralysie  atrophique.  On  devra  s'enquérir  des 
conditions  dans  lesquelles  est  survenue  la  claudication,  en 
se  rappelant  qu'elle  se  rencontre  surtout  dans  la  première 
et  la  deuxième  année,  puis  examiner  les  caractères  de  la  boi- 
terie;  on  n'oubliera  pas  que  la  paralysie  est  souvent  localisée 
aux  extenseurs  du  pied  sur  la  jambe. 

L'examen  des  signes  physiques  et  des  mouvements  mon- 
trera le  degré  des  lésions. 

•^  La  plupart  des  atrophies  osseuses  et  des  arrêts  de  déve- 
loppement sont  dus  à  la  paralysie  infantile,  cependant 
quelques  cas  paraissent  ne  pas  devoir  y  être  rattachés 
{observation  de  Terrillon). 

Nous  terminons  par  une  dernière  catégorie  :  les  fausses 
claudications  et  la  claudication  simulée.  Aux  premières, 
nous  rattachons  les  troubles  de  la  marche  dans  la  paralysie 
pseudo-hypertrophique  et  nous  signalons  en  dernier  lieu  la 
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possibilité  d'observer  chez  les  enfant  ou  plutôt   chez  les 
demi-adultes,  des  cas  de  simulation  de  boiterie. 

Dans  la  seconde  partie  de  notre  travail,  nous  avons  cher- 
ché à  établir  les  grandes  lignes  du  traitement.  Tout  d'abord 
un  grand  nombre  de  claudications  passagères  ne  rentreront 
pas  dans  notre  étude.  L'affection  qui  cause  la  claudication 
mérite  un  traitement  à  part  et  ce  n'est  pas  au  symptôme  que 
doit  s'adresser  la  thérapeutique.  Nous  éliminerons  de  suite 
les  claudications  douloureuses  et  symptomatiques,  et  il  nous 
reste  les  claudications  devenues  permanentes,  les  unes  eu- 
râbles,  les  autres  incurables,  nous  éloignons  encore  les 
premières  (genu  valgum,  pied  bot,  etc),  et  nous  divisons  lo 
traitement  des  dernières  de  la  façon  suivante,  d'après  les  in- 
dications (Voillemier). 

Tantôt  il  faut  corriger  l'allongement. 

Tantôt  on  doit  suppléer  au  raccourcissement. 

Tantôt  il  faut  faire  disparaître  une  mobilité  anormale. 

Ces  indications  sont  remplies  par  divers  appareils,  em- 
pruntés la  plupart  à  Torthopédie. 

Lorsqu'il  s'agit  de  corriger  un  allongement,  circons- 
tance où  on  se  trouve  rarement  placé,  il  suffit  de  rétablir 
Téquilibre  en  faisant  porter  au  malade  un  talon  plus  haut 
du  côté  sain. 

Parmi  les  moyens  destinés  à  suppléer  au  raccourcissement 
d'un  des  membres  inférieurs,  c'est-à-dire  dirigés  contre  la 
cause  la  plus  fréquente  de  claudication,  nous  trouvons  les 
appareils  suivants  :  semelles  plus  ou  moins  élevées,  brode- 
quins ou  bottines  à  talon  de  hauteur  variable,  grâce  auxquels 
on  peut  corriger  des  raccourcissements  même  assez  nota* 
blés.  Dans  le  cas  ou  le  racourcissement  est  excessif  comme 
par  exemple  s'il  s'agit  d'une  ankylose  très  prononcée  du 
genou,  la  jambe  n'a  plus  assez  de  force  pour  supporter  le 
poids  du  corps,  on  utilise  alors  la  jambe  à  sellette  avec 
laquelle  le  malade  peut  encore  marcher  en  prenant  point 
d'appui  sur  l'ischion. 

Les  appareils  qui  ont  pour  but  de  faire  disparaître  une 
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mobilité  anormale,  s'adressent  à  deux  affections  fréquentes 
dans  Tenfance  ;  les  luxations  congénitales  et  les  paralysies 
atrophiques.  Dans  le  premier  cas,  on  peut  pallier  à  la  marche 
si  disgracieuse  des  malades  et  surtout  éviter  Taocentuation 
des  lésions  en  employant  une  ceinture  de  cuir  moulé  qui 
s'adapte  exactement  au  bassin  et  à  la  racine  des  cuisses  ;  s'il 
s'agit  de  paralysies  atrophiques,  on  conseillera  selon  les  cas 
les  bottines  à  contrefort  latéral  ou  les  brodequins  dits  à 
tuteurs. 

Dans  les  paralysies  plus  étendues,  les  appareils  remonte- 
ront jusqu'à  la  ceinture  en  restant  rigides  ou  en  s'articulant 
au  niveau  du  genou  selon  qu'il  y  a  avantage  à  tenir  la  jambe 
raide  ou  à  lui  conserver  sa  flexion. 

Pour  terminer  nous  devons  appeler  l'attention  sur  ce  fait 
que  le  traitement  orthopédique  n'est  pas  tout  et  qu'on  retire 
les  plus  grands  avantages  des  moyens  accessoires  qui  s'adres- 
sent aux  modifications  anatomiques  survenues  dans  le  mem- 
bre malade,  tandis  que  les  appareils  dont  nous  avons  fait 
l'énumération  servent  à  pallier  aux  désordres  physiques 
produits  par  ces  lésions. 
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Veber  Rôtheln  (De  la  roséole),  par  H.  Klaatsch.  (Zeitschrift  fïir 
klinische  itfedicin.,  IX,  Archiv  fur  Kinder lieilkunde,  1886, 
T.  VII,  fasc.  V).  —  L'auteur  étudie  spécialement  deux  épidémies  de 
roséole,  la  première  datant  déjà  de  1866,  la  seconde  de  1885.  Durant  la 
première  de  ces  épidémies,  il  eut  l'occasion  d'observer  la  roséole  chez 
22  enfants,  dont  11  avaient  été  atteints  peu  de  temps  auparavant  de  rou- 
geole et  2  de  scarlatine.  —  En  1885,  il  vit  40  cas  de  roséole,  dont  au 
moins  la  moitié  avait  été  précédée  par  la  rougeole.  —  Ces  40  cas  se  par- 
tagent entre  17  familles. 

La  roséole  présente  tous  les  caraclèrcs  d'une  maladie  bénigne  ;  Texan- 
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thème  apparaît  sans  prodromes  et  se  présente  sous  forme  de  taches 
d'un  rouge  très  intense,  disséminées  à  peu  près  régulièrement  sur  toute 
retendue  du  corps.  On  peut  observer  l'éruption  sous  deux  aspects  diffé* 
rents,  tantôt  elle  consiste  en  de  toutes  petites  macules»  comme  si  Ton  avait 
fait  au  moyen  d'une  plume,  trempée  dans  de  Tencre  rouge,  de  petits 
points  sur  une  feuille  de  papier  buvard.  D^autres  fois  on  a  affaire  à  des 
taches  plus  considérables,  d'un  diamètre  de  0,5  à  1  centim.  plus  claires 
vers  leur  centre  que  sur  la  périphérie  qui  forme  une  zone  foncée.  Ces 
taches  n'ont  pas  la  forme  arrondie  de  l'exanthème  rubéolique;  leurs 
bords  sont  irrégulièrement  déchiquetés  ;  dans  leur  intervalle  on  trouve 
toujours  des  portions  de  peau  saine,  cependant  leur  nombre  est  quelque- 
fois si  considérable  que  les  bords  se  confondent,  mais  même  dans  ces 
cas,  les  lignes  de  démarcation  qui  séparent  les  macules  ne  disparaissent 
pas  complètement.  L'exanthème  apparaît  en  premier  lieu  à  la  face,  où  il 
est  toujours  Iç  plus  intense,  puis  sur  les  épaules,  et  à  la  face  antérieure 
des  bras,  il  s'étend  ensuite  le  plus  souvent  au  reste  du  corps.  L'intensité 
de  la  rougeur  diminue  ordinairement  de  haut  en  bas,  de  telle  sorte  que 
Texanthème  des  jambes  paraît  bien  moins  net  que  celui  du  tronc.  Dans 
certains  cas,  l'éruption  épargne  totalement  certaines  régions  du  corps, 
par  exemple,  la  face  ;  chez  d'autres  malades  les  taches  sont  disséminées 
sans  ordre,  sous  forme  de  plaques  irrégulières;  il  se  peut,  par  exemple, 
que  la  peau  de  l'abdomen  présente  un  certain  nombre  de  grosses  taches 
d'un  rouge  foncé,  tandis  que  tout  le  reste  du  corps  reste  clair.  Il  n'est 
point  rare  non  plus  de  trouver  entre  les  taches  discrètes,  une  rougeur 
erythémateuse  diffuse  qui  donne  à  toute  la  surface  de  la  peau,  un  aspect 
foncé  comme  si  Ton  était  en  présence  d'une  scarlatine.  En  règle  générale, 
l'exanthème  de  la  roséole  ne  devient  jamais  aussi  confluent  que  celui  de 
la  rougeole  ;  mais  le  plus  souvent,  les  petites  taches  sont  si  rapprochées 
que  certaines  régions  du  corps  paraissent  recouvertes  d'un  vernis  rouge. 
Sur  ces  taches  rouges  peuvent  se  développer  un  certain  nombre  de  pa- 
pules contenant  un  liquide  séro-purulent.  « 

L  auteur  n'a  jamais  observé  de  taches  pétéchiales.  L'éruption  enfm 
n'est  que  très  rarement  le  siège  d'un  prurit  plus  ou  moins  intense. 

La  période  d'éruption  est  de  beaucoup  moins  longue  que  dans  la  rou- 
geole et  la  scarlatine.  Déjà  au  bout  de  12  heures,  toute  l'étendue  du 
corps  se  trouve  envahie.  Il  est  rare  que  la  période  d'éruption  dure  au 
delà  de  24  heures.  L'exanthème  disparait  rapidement,  la  maladie  dure 
OQ  moyenne  3  jours,  mais  dans  les  cas  les  plus  intenses  qu'on  observe, 
il  est  vrai,  fort  rarement,  la  durée  totale  de  la  maladie  peut  dépasser 
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5  jours.  Dans  la  moitié  des  cas,  Téruption  est  apyrélique;  lorsqu'oQ 
observe  de  la  fièvre,  celle-ci  très  modérée  débute  avec  Téruplion  et  ne 
dure  le  plus  souvent  qu'un  seul  jour.  L'état  général  reste  bon. 

Parmi  les  complications  de  la  maladie,  il  importe  de  citer  Tinjection 
des  conjonctives,  la  rougeur  du  pharynx,  la  tuméfaction  des  ganglions 
lymphatiques.  On  n'observe  jamais  la  photophobie  ou  le  larmoiement. 

Dans  la  cavité  bucco-pharyngienne  la  rougeur  est  toujours  uniforme 
et  limitée  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  au  voile  du  palais,  aux 
amygdales  et  à  la  partie  la  plus  reculée  de  la  voûte  palatine.  L'auteur  n'a 
jamais  noté  de  douleurs  vives  au  niveau  du  pharynx.  Les  tuméfactions 
intenses  des  ganglions  cervicaux  et  mastoïdiens  sont  exceptionnelles;  par 
contre,  on  observe  dans  la  plupart  des  cas  un  gonflement  plus  ou  moins 
marqué  des  ganglions  axillaires  et  inguinaux.  La  maladie  évolue  favo- 
rablement chez  les  enfants  robustes  ;  elle  peut  devenir  mortelle,  particu- 
lièrement chez  les  petits  malades  à  constitution  débile,  lorsqu'elle  se  com- 
plique de  bronchite,  de  pneumonie  ou  d'hyperhémie  cérébrale.  La 
contagiosité  quoique  peu  considérable,  ne  fait  aucun  doute  pour  Tauteur. 
La  durée  d'incubation  est  de  14-17-2;2  jours,  mais  elle  peut  être  plus 
longue  eucore. 

Suivant  l'auteur,  l'exclusion  de  l'école  pendant  cinq  semaines  n'est 
pas  justifiée,  la  maladie  étant  toujours  bénigne.  Cependant,  M.  Klaatsch 
se  demande  si  à  l'instar  de  la  scarlatine,  cette  maladie  ne  pourra  pas 
prendre  un  caractère  malin  avec  le  cours  des  temps. 


Laryngoskopischer  Befiind  beim  Keuchhusten.  (Examen  laryngosco- 
pique  dans  la  coqueluche),  par  V.  Herff.  {Deutsches  Archiv  fur 
klinische  Medicin,T,  XXXIX,  n»»  3 et 4.  Centralblatt  fur  medicini- 
shen  Wissens.  —  L'auteur,  pratiquant  des  examens  laryngoscopiques 
répétés  pendant  le  cours  de  la  coqueluche,  a  constaté  que  durant  toute  la 
maladie  la  muqueuse  laryngo- trachéale  était  le  siège  d'une  inflamma- 
tion superficielle,  qui  se  prolongeait  en  bas  jusqu'au  niveau  de  la  bifur- 
cation des  bronches.  Les  altérations  inflammatoires  étaient  particulière- 
ment intenses  sur  la  muqueuse  des  cartilages  aryténo'ides,  de  Santorini 
et  de  Wrisberg.  Mais  c'est  surtout  dans  la  région  interaryténoïdiennc, 
sur  la  paroi  postérieure  du  larynx,  dans  l'espace  compris  entre  les  cordes» 
vocales  que  le  processus  était  particulièrement  marqué.  L'hyperhémiese 
prolongeait  sur  la  trachée  et  ne  s'arrêtait  qu'au  niveau  de  la  bifurca- 
'm  des  bronches.  L'examen  laryngoscopiquc  a  toujours  montré  que,  pen- 


REVUES   DIVERSES  33 

dant  l'accès  de  toux,  il  se  produisait  une  accumulation  de  mucosités  sur 
la  face  postérieure  du  larynx,  au  niveau  do  la  glotte.  Arrivait-on  à  éloi- 
gner ce  bouchon  muqueux,  immédiatement  Taccès  de  toux  cessait. 

Lorsqu'on  touchait  avec  une  sonde  la  région  interaryténoidienne, 
surtout  dans  sa  partie  inférieurei  il  survenait  régulièrement  un  accès  de 
toax  convuisive.  L'irritation  de  la  partie  inférieure  de  Tépiglotte  ame- 
nait également  un  accès  des  plus  nets,  quoique  moins  violent.  Par  contre, 
Fattoucbemcnt  des  autres  régions  du  larynx  n'était  jamais  suivi  d'un 
véritable  accès  de  coqueluche. 

Ces  recherches  concordent,  dans  leurs  points  les  plus  importants,  avec 
les  résultats  laryngoscopiques  obtenus  par  Meyer-Huni,  dans  des  condi- 
tions identiques.  Ces  auteurs  paraissent  donc  avoir  déterminé  d'une  façon 
précise  le  siège  de  la  toux  dans  la  coqueluche.  Rossbâch,  dans  un  tra- 
vail antérieur,  était  arrivé  à  des  résultats  tout  différents.  Il  estime  que 
la  muqueuse  laryngienne  reste  absolument  normale  durant  tout  le  cours 
de  la  coqueluche,  et  que  ce  sont  les  bronches  de  gros  calibre  qui  seules 
deviennent  le  siège  d'un  catarrhe  plus  ou  moins  intense.  Suivant  lui^  la 
coqueluche  est  une  névrose  d'origine  réflexe,  ayant  son  centre  dans  la 
moelle. 


Ein  Fall  yen  PonsinberkeL  (Un  cas  de  tumeur  tuberculeuse  du 
pont  de  Varole),par  E.  Bruns.  (Neurologisches  Centralblatt,,  1886, 
n**  7).  —  Ud  petit  garçon  âgé  de  deux  ans  et  demi,  dont  les  deux  oreilles 
moyennes  étaient  depuis  plusieurs  mois  le  siège  d'une  suppuration  intense, 
de  nature  tuberculeuse,  présente  subitement  une  paralysie  complète  de  l'ab- 
ducteur gauche  accompagnée  d'une  parésie  du  muscle  droit  interne.  Anesthé- 
sie  delà  cornée  et  de  la  conjonctive  particulièrement  nette  à  gauche.  Dans  le 
reste  du  département  innervé  par  le  trijumeau  la  sensibilité  à  la  douleur  était 
intacte.  Faiblesse  des  muscles  du  cou  et  de  la  nuque.  Parésie  avec  cou* 
tracture  et  exagération  des  réflexes  au  niveau  des  extrémités  droites, 
mais  sans  aucun  trouble  de  la  sensibilité.  A  ces  symptômes  s'ajoutaient 
de  la  céphalalgie,  de  la  somnolence,  une  faiblesse  générale  considérable 
et  enGn  de  la  stase  papilluire.  Le  malade  mourut  par  épuisement. 

A  l'autopsie,  on  trouva  en  plusieurs  points  de  l'écorce  cérébrale  des 
tubercules  isolés,  peu  volumineux.  Dans  le  pont  de  Varole,  à  3  centim. 
en  avant  du  calamus  scriptorius,  le  plancher  du  quatrième  ventricule 
présentait  une  voussure  ovalaire  constituée  par  une  tumeur  tuberculeuse 
qui  occupait  presque  toute  l'étendue  de  la  protubérance  annulaire.  Une 
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zone  étiDite,  avoisinant  le  plancher  du  quatrième  ventricule  à  droite 
était  seule  restée  intacte. 


Ein  Fall  acutester  tôdtlicher  Hâmoglobinorie  beim  Neugeborenen. 

(Un  cas  d'hémoglobinune  suraigué,  mortelle,  chez  un  nouveau-né),  par 
C.  Sandner.  (Mûncher  med.  Wochenschrift,  1886,  n»  24). 
Un  petit  garçon  bien  robuste  pesant  3^580  gr.  au  moment  de  sa  nais- 
sance, très  bien  portant  jusqu'au  3«  jour  de  sa  vie,  présenta  le  malin  du 
4e  jour,  une  respiration  excessivement  faible.  A  ce  moment,  la  peau  était, 
sur  toute  l'étendue  du  corps,  d'une  coloration  noire,  les  muqueuses  étaient 
également  d'un  brun  noirâtre,  enfin,  au  niveau  des  conjonctives,  colora- 
tion ictérique  très  accusée.  L'urine,  dont  on  ne  put  recueillir  que  quel- 
ques gouttes  était  fluide,  très  foncée;  elle  ne  fut  pas  examinée  au  micros- 
cope. L'enfant  mourut  le  jour  même. 

A  l'autopsie,  le  cœur  fut  trouvé  normal.  La  rate  était  augmentée  de 
volume,  d'une  coloration  noire^  foncée;  à  la  coupe,  on  trouva  dans 
les  mailles  du  tissu  splénique  une  masse  considérable  de  globules  rouges. 
Du  côté  des  reins,  hyperhémie  intense;  sous  la  capsule,  coloration  noire^ 
produite  par  de  nombreux  exsudats  sanguins  de  petit  volume.  Examinés 
au  microscope,  ces  exsudats  paraissaient  presque  homogènes,  d'un  rouge 
foncé;  on  ne  trouva  pks  trace  de  globules  rouges  eu  voie  de  dégénéres- 
cence. 

Macroscopiquement,  la  substance  corticale  et  les  pyramides  parais- 
saient d'une  coloration  rouge  foncé.  Au  microscope,  Tespace  interne  des 
capsules  de  Bowmann,  ainsi  que  la  lumière  des  canalicules  urinaires 
étaient  complètement  obstrués  de  masses  granuleuses  d'un  rouge  brun, 
constituées  en  partie  par  des  globules  rouges  qui  présentaient  légère- 
ment la  coloration  de  la  sépia.  Suivant  Tauteur,  on  ne  saurait  suppo- 
ser que  ces  altérations  aient  été  produites  par  un  empoisonnement  quel- 
conque. Il  admet  qu'il  s'agit  ici  d'un  cas  de  maladie  de  Winkel 
(Cyanosis  afebrilis  icterica  perniciosa  cum  hdmoglobînuria). 


Ueber  die  Anwendung  von  Darminigationen  bei  Icterus  catar- 
rhalis.  (Des  irrigations  intestinales  dans  Pictère  catarrhal  par 
M.  Kraus.  {Archiv  fur  Kinder heilkuiide,  1886,  T.  VIII,  fasc.  I.  — 
M.  Kraus,  sur  les  conseils  du  professeur  Monti,  a  pratiqué  chez     I 
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faots  atteints  d'ictère  catarrhal,  des  irrigations  intestinales  qui  lui  ont 
donné  d'excellents  résultats. 

Les  irrigations  d'eau  froide,  à  la  température  de  12  à  IS»  R.,  sont 
très  bien  supportées  par  les  enfants.  La  quantité  d'eau  à  injecter  varie 
avec  l'âge  de  l'enfant.  La  quantité  minima  est  de  1  litre;  il  importe  de 
oepas  dépasser  2  litres.  L'eau  à  12o  R.  occasionne  presque  toujours  des 
coliques  plus  ou  moins  intenses;  cet  inconvénient  ne  se  produit  pas 
lorsqu'on  emploie  de  l'eau  à  la  température  de  15  à  18o.  Chez  les  tout 
jeunes  enfants,  à  constitution  débile  et  à  tempérament  nerveux,  il  est 
bon  de  se  servir  dès  la  première  irrigation  de  l'eau  à  la  température  de 
lÔ  à  18o.  La  diarrhée,  qu'elle  ait  préexisté  ou  qu'elle  soit  survenue  seu* 
lement  dans  le  cours  de  ce  mode  de  traitement,  n'est  nullement  une 
contre-indication  à  l'emploi  des  irrigations.  Dans  l'immense  majorité  des 
cas,  4  à  5  irrigations  amènent  la  guérison  de  l'ictère.  L'auteur  n'a 
jamais  observé  aucune  complication  chez  ses  19  malades,  à  la  suite  dès- 
irrigations.  Au  bout  de  2  à  3  jours  de  traitement,  l'appétit  réapparaît; 
les  malades  ne  se  plaignent  plus  d'aucun  malaise,  et  les  matières  fécales 
reprennent  leur  coloration  normale.  Il  ressort  de  tous  ces  faits  que  les 
irrigations  amènent  plus  rapidement  la  guéiison  de  l'ictère  catarrhal, 
que  les  agents  médicamenteux  administrés  le  plus  habituellement. 


Ueber  Leberabscesse  im  Kindesalter.  (Des  abcès  du  foie  dans  l'en- 
fance), parA.  Bernuarû.  (Jahrbuch  fur  Kinder  heilkunde,T,XXy, 
fasc.  4,  1886.)  M.  Bernhard  rapporte  trois  observations  très  intéressantes 
d'abcès  du  foie,  qu'il  a  pu  observer  à  Strasbourg,  dans  la  clinique  du 
professeur  Kohts. 

Dans  le  1«'  cas^  il  s'agit  d'un  jeune  garçon  âgé  de  10  ans,  issu  d'une 
famille  robuste,  et  lui-même  toujours  bien  portant.  Le  27  octobre  1884, 
il  présente  tout  à  coup  des  frissons  fort  violents,  des  douleurs  abdomi- 
nales très  intenses  et  des  vomissements  biliaires.  A  son  arrivée  à  la  cli- 
nique, 13  jours  après  le  début  de  la  maladie,  on  constate  que  Tabdomen 
est  le  siège  d'une  douleur  excessivement  intense,  principalement  au 
niveau  de  la  région  iléo-cœcale  et  de  l'hypogastre  droit  ;  mais  c'est  seu- 
lement à  partir  du  22«  jour  de  la  maladie  que  le  côté  droit  de  l'abdo- 
men fait  une  légère  saillie  au  dehors.  La  Gèvre  avait  tous  les  caractères 
d'une  fièvre  pyohémique  ;  elle  était  intermittente  et  s'élevait  certains  jours 
jusqu'à  4(y>,8,  et  s'accompagnait  de  frissons  répétés.  A  ces  symptômes 
s'ajoutait  une  légère  constipation.  Le  pouls  au  début  plein  et  tondu, 
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devint  plus  tard,  mou  et  petit,  sa  fréquence  s'élevait  parfois  jusqu'à 
128  pulsations  par  minute.  La  respiration  accélérée,  oscillait  entre  20  et 
40.  Au  niveau  de  la  rate,  matité  étendue,  et,  de  plus,  légère  douleur 
à  la  pression.  Rien  d'anormal  du  côté  des  poumons,  du  cœur  et  des 
reins. 

Pendant  les  derniers  jours  de  la  maladie,  les  frissons  cessèrent  complè- 
tement, les  vomissements  verdàtres  qui  s'étaient  arrêtés,  reprirent  à 
nouveau.  Le  malade  succomba  le  25e  jour  de  sa  maladie.  Jusqu'à  la 
fin  les  fonctions  intellectuelles  étaient  restées  normales. 

Du  vivant  du  malade,  on  avait  établi  le  diagnostic  de  pérityphlite 
avec  péritonite  secondaire  généralisée.  On  avait  bien  pensé  un  moment 
à  l'existence  d*abcès  dans  le  foie,  mais  Tabsence  d'un  certain  nombre 
de  symptômes  importants,  principalement  de  l'ictère  et  de  l'augmenta- 
tion de  volume  du  foie,  laissa  des  doutes  au  sujet  de  ce  dernier  dia- 
gnostic. 

A  l'autopsie,  pratiquée  par  le  professeur  von  Recklinghausen,  on  put 
constater  une  péritonite  diiïusc,  llbrineuse  et  purulente  et  de  la  périty- 
phlite; mais  à  côté  de  ces  lésions,  il  existait,  en  outre,  une  pyléphlébile 
secondaire,  et  une  série  d'abcès,  gros  comme  une  cerise,  logés  dans  la 
face  supérieure  du  lobe  droit  et  dans  la  face  inférieure  du  lobe  gauche 
du  foie.  La  péritonite,  grâce  à  son  énorme  étendue,  avait  masque 
pendant  la  vie  les  autres  complications. 

Le  point  de  départ  de  ces  diverses  altérations  a  été  une  pérityphlite; 
mais,  la  cause  de  cette  dernière  maladie  est  restée  inconnue;  il  n'exis- 
tait ni  calcul  fécal  ni  corps  étranger  quelconque,  ni  perforation. 

Le  2«  cas  d'hépatite  suppurée  concerne  un  garçon  de  12  ans,  très 
vigoureux,  qui  entra*  dans  le  service  du  professeur  Kohts  pour  une 
fièvre  typhoïde  à  évolution  normale.  Le  21<'  jour  de  sa  maladie,  alors 
que  la  fièvre  typhoïde  paraissait  être  à  son  déclin,  il  survint  des  vomis- 
sements répétés  qui  furent  mis  sur  le  compte  d'une  angine  concomi- 
tante. 

Mais  le  27«  jour,  le  petit  malade  fut  pris  subitement  d'un  frisson  \io- 
lent  accompagné  d'une  augmentation  de  température  considérable  (41o,l). 
Deux  jours  plus  tard,  douleur  vive  au  niveau  de  la  région  du  foie.  En 
même  temps  toute  la  région  douloureuse  se  tuméfia  notablement.  Cette 
tuméfaction,  de  consistance  élastique,  donnait  un  son  mat  à  la  percus- 
sion et  s'étendait  à  gauche  jusque  vers  l'ombilic.  Pas  de  fluctuation  ;  pas 
d'ictère.  La  rate  n'était  pas  augmentée  de  volume,  les  veines  épigas- 
triques  ne  présentaient  aucune  dilatation.  La  fièvre  d'abord  continue  et 
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assez  élevée  (39%?),  prit  dès  le  3«  jour  qui  suivit  le  frisson  initial  un 
carnctère  intermittent  avec  des  rémissions  matinales.  Le  frisson  ne  se 
renouvela  pas.  Le  3Ô«  jour  de  la  maladie,  mort  avec  les  symptômes  du 
coUapsus. 

A  l'autopsie  on  trouva  des  traces  d'ulcérations  intestinales  de  nature 
typholdique,  et  des  abcès  du  foie  d'origine  pyléphlébitique.  Cette  pylé- 
phlébite  provenait  manifestement  de  la  suppuration  des  ganglions  ileo-ca;- 
eaux.  C'était  principalement  le  lobe  droit  du  foie  qui  présentait  une 
hypertrophie  notable  ;  sur  sa  convexité,  en  rapport  avec  le  diaphragme 
qui  adhérait  au  foie  par  des  tractus  cellulaires,  se  trouvaient  8  à  10 
noyaux  proéminents,  d'une  coloration  vert  brunâtre,  donnant  à  la  pres- 
sion une  sensation  de  fluctuation  très  nette. 

Les  lésions  ci-dessus  donnent  la  clef  des  phénomènes  morbides  que  le 
malade  a  présentés  pendant  sa  vie.  Le  frisson  initial  qui  est  survenu 
le  27<>  jour  de  la  maladie  a  coïncidé  avec  le  début  des  poussées  inflamma- 
toires de  la  veine  porte  ;  l'état  fébrile  à  type  continu  qui  a  été  observé 
pendant  les  trois  jours  suivants  a  été  la  manifestation  de  la  pyléphlébite, 
enGn  le  début  de  la  suppuration  hépatique  a  été  indiqué  par  les  accès  de 
fièvre  intermittente.  Comme  chez  le  premier  malade,  l'ictère  a  fait  défaut, 
par  contre,  le  foie  faisait  une  saillie  très  nette  au  dehors.  Enfin,  il  n'exis- 
tait pas  d'hypertrophie  de  la  rate. 

Les  cas  de  pyléphlébite  sont  très  rares  dans  l'enfance,  l'auteur  n'a  pu 
recueillir  dans  la  littérature  que  deux  cas  de  cette  maladie.  L'un  d'eux 
publié  par  Burder  (The  Lancet,  1874,  II,  p.  552)  a  été  consécutif  aux 
ulcérations  des  plaques  de  Peyer  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde  ; 
Taulre,  observé  par  Lôschner  (Jahrbuch  filr  Kinderheilkunde,1859,p.l40) 
a  été  produit  par  une  obstruction  des  voies  biliaires  ayant  amené  une 
stase  considérable  dans  la  circulation  de  la  veine  porte. 

Dans  le  3®  cas  d'abcès  du  foie,  qui  a  été  observé  à  la  clinique  du  pro- 
fesseur Kohts,  il  ne  s'agit  plus  d'une  pyléphlébite,  mais  d'une  hépatite 
suppurée  primitive.  Voici  cette  observation  résumée  dans  ses  lignes 
principales  : 

Uq  garçon  bien  portant,  est  pris,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  de 
toax,  de  mouvements  fébriles  accompagnés  de  sueurs  nocturnes  et  d'une 
douleur  assez  intense  au  niveau  du  côté  droit  du  thorax.  Constipation  ; 
perte  de  l'appétit.  Il  est  admis  à  la  clinique  quatre  semaines  après  le 
début  de  ces  accidents.  Ace  moment,  on  observe  chez  lui  une  fièvre  irré- 
gulière, rémittente,  avec  des  exacerbations  vespérales  (37,8  à  40,3).  Le 
pouls  variait  de  88  à  140,  la  respiration  oscillait  entre  32  et  56.  A  l'exa- 
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men  du  thorax  od  con<(ato  an  exsudât  pleurêtiqne  iolonse,  une  ponction 
prali:jcw  dans  le  7«  espace  intercoslal  amène  Tévacnation  de  près 
de  450  grammes  de  liquide  épais,  d*un  bran  verdâtre,  d'une  odeur  fclide. 
A  la  >uite  de  cette  ponction.  la  matilê  reste  la  même,  mais  la  pointe  da 
eœar  qui,  avant  lopération,  était  déplacée  dans  le  0"  espace  intercostal 
près  de  la  ligne  axillaire,  remonte  un  peu  et  devient  perceptible  dans 
le  5«  espace  intercostal,  au-dessous  du  mamelon.  La  dyspnée  persiste 
toujours  et,  en  outre,  à  l'œdème  qui  primitivement  était  localisé  à  la  pau- 
pière droite,  s'ajoute  un  empâtement  considérable  de  la  paroi  tboracique 
du  même  cAlé.  On  pratiqua  alors  la  résection  d'une  portion  de  la  6*  et  de 
la  7*^  côte,  mais  la  cavité  pleurale  ne  renrermail  que  du  liquide  séreux. 

Une  ponction  exploratrice  faite  avec  la  seringue  de  Pravaz  dans  le  7e 
espace  intercostal,  ayant  donné  issue  à  du  pus,  on  réséqua  encore  la  9« 
c/jte,  et  l'on  mit  ainsi  à  nu  une  poche  purulente  du  foie  qui  présentait 
le  volume  de  deux  poings.  Le  malade  succomba  3  jours  après  cette  der- 
nière opération. 

A  Tautopsie,  on  put  constater  un  abcès  volumineux  du  foie  qui  s'éten- 
dait du  bord  postérieur  jusqu'à  la  partie  médiane  de  cet  organe.  A  côté  de 
cela,  pleurésie  droite  avec  de  nombreuses  adhérences,  et  péritonite  fibri- 
neuse  secondaire.  La  veine  porte,  la  veine  cave  et  les  voies  biliaires  ne 
présentaient  aucune  altération.  Il  n'existait  également  aucune  lésion  du 
côté  des  artères  hépatiques. 

D»^  G.  BOEHLBR, 


Ricerche  snl  microparassita  del  vaiuolo  (Recherches  sur  le  micro- 
parasite de  la  petite  yérole),  par  A.  ^f  arotta,  in  Rivista  clinica  e 
terapeutica.  Naples.  Xov.  et  Dec.  1886.  —  Voici  les  conclusions  de 
cet  important  travail  accompagné  de  10  Ggures  en  deux  planches. 

1°  II  existe  constamment,  dans  les  lymphes  des  vésicules  varioliques 
non  encore  pustuleuses,  une  seule  espèce  de  micro-orgauisme  et  un 
micrococcus  spécial,  le  micrococcus  tétragone.  Dans  les  pustules,  on 
trouve  aussi  d'autres  micrococcus,  en  particulier  le  micrococcus  albus 
qui  semble  conforme  à  celui  qui  a  été  décrit  par  les  auteurs  et  considéré 
à  tort  par  eux  comme  le  roicroparasite  spécifique  de  la  variole. 

2«  Quelques  observateurs  (Klebs,  Cohn,  Bareggi)    ont  déjà  entrevu 

l'existence  d'un  micrococcus  tétragone  dans  le  pus  varloleux,  mais  ne 

^  pas  isolé  et  ne  lui  ont  pas  donné  l'importance  qu'il  mérîtei  le 
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considérant,  soit  comme  un  fait  accidentel  (Cohn),  ou  comme  un  temps 
d'arrêt  dans  le  processus  de  reproduction  par  scission  (Bareggi). 

3«  Les  micrococcus,  assez  peu  considérables  en  taille,  décrits  par  ce 
dernier,  et  considérés  comme  des  taches  dans  les  cultures,  sans  qu'on  ait 
pris  la  peine  de  les  isoler,  de  même  que  ceux  que  A.  Marotta  (l'auteur) 
a  notés  avant  d'avoir  trouvé  de  meilleurs  procédés  de  coloration,  sont  dus 
probablement  à  la  teinte  foncée  de  la  substance  unissante  intermédiaire 
qui  ne  laisse  pas  voir  les  quatre  micrococcus  qu'elle  contient. 

40  Le  micrococcus  tétragone,  étudié  par  A.  Marotta,  se  cultive  très 
bien  dans  la  gélatine  nutritive  et  dans  l'agar-agar  rendus  très  alcalins, 
dans  le  sérum  de  bœuf  coagulé  et  sur  le  blanc  d'œuf  cuit,  mais  il  ne  se 
développe  pas  sur  les  pommes  de  terre,  même  si  la  greffe  provient  d'une 
colonie  artificielle  des  micrococcus  tétragones. 

50  Le  micrococcus  tétragone  de  la  variole  vit  mieux  dans  un  milieu 
peu  alcalin,  après  ses  premières  cultures  artiûcielles,  dans  des  subs- 
tances rendues  graduellement  moins  alcalines. 

6«  Les  colonies  qu'on  obtient  par  sa  culture  sont  d'une  belle  couleur 
jaune  orange,  brillantes,  épaisses  sur  la  surface  de  culture.  Elles  attei- 
gnent leur  maximum  d'épaisseur  sur  l'albumine  cuite  de  l'œuf  (4  milli- 
mètres). 

7°  Le  développement  des  colonies  est  lent  dans  la  gélatine  nutritive, 
(un  peu  plus  d*un  mois  pour  atteindre  le  maximum).  Il  est  rapide  dans 
le  sérum  du  sang  coagulé  à  la  température  de  37o  cent. 

80  Le  micrococcus  tétragone  fond  assez  lentement  la  gélatine  nutri- 
tive et  le  sérum  du  sang  coagulé.  La  première  commence  à  fondre  au 
bout  d'un  mois,  à  la  température  de  21»  centig.  ;  la  fusion  se  termine 
dans  les  20  jours  qui  suivent  ;  le  second  commence  à  fondre  au  bout  de 
deux  ou  de  cinq  jours,  suivant  que  l'éprouvette  est  soumise  à  une 
température  de  37  ou  de  21^  centig.  En  un  mois,  la  fusion  du  sérum  est 
presque  complète. 

90  La  gélatine  et  le  sérum  du  sang  ont  une  réaction  alcaline  intense 
après  la  fusion . 

10<»  Le  développement  du  micrococcus  tétragone  oscille  entre  16  et 
430  centig.;  son  maximum  est  à  39". 

11<»  Les  inoculations  pratiquées  sur  le  veau,  même  avec  la  septième 
génération  de  culture,  produisent  sur  cet  animal  des  pustules  parfaite- 
ment identiques  aux  pustules  vacciniféres,  donc  le  micrococcus  tétra- 
gone, qui  se  trouve  dans  les  pustules  varioleuses,  est  bien  le  micro- 
coccus Spécifique  de  la  variole. 
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12o  Les  inoculations  pratiquées  dans  la  peau  des  chiens  sont  négatives, 
même  quand  on  s'efforce  de  rendre  le  sang  plus  alcalin. 

13<>  Les  inoculations  pratiquées  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané 
des  lapins  et  des  cochons  d'Inde,  à  la  dose  de  deux  grammes  de  culture 
pour  les  premiers,  de  la  moitié  pour  les  seconds,  ne  produisent  aucune 
lésion  spécifique,  ce  qui  revient  à  dire  que  le  micrococcus  tétragone  n'a 
rien  de  commun  avec  les  micrococcus  pyogéniques. 

140  Conclusion  thérapeutique,  La  cure  des  acides  se  trouve 
indiquée  par  la  facilité  du  développement  dans  les  milieux  alcalins. 

Une  notice  historique  et  un  index  bibliographique  sont  joints  à  ce  tra- 
vail. 


On  the  Treatment  cl  Infantile  Paralysis  (Du  traitement  de  la  paralysie 
infantile),  par  le  Dr  William  Murrel,  in  theLancei,  décembre  1885. 
D'après  le  D^  Murrel,  il  y  a  beaucoup  à  faire,  surtout  au  début,  quoique 
le  traitement  ait  souvent  besoin  d'être  prolongé  pendant  des  mois.  Pen- 
dant la  période  fébrile  qui  marque  ordinairement  le  commencement  de 
cette  affection,  le  malade  doit  être  tenu  au  lit  et  dans  l'obscurité.  Un 
laxatif  sera  administré  et  une  alimentation  très  légère  donnée.  L'aconit 
fera  bien,  à  ce  moment,  par  petites  cuillerées  d'une  mixture  de  cinq 
gouttes  de  teinture  dans  60  grammes  d'eau,  toutes  les  heures,  pour  les 
3  ou  4  premières  doses,  ensuite,  toutes  les  2,  3  et  4  heures,  jusqu'à  ce 
que  la  température  soit  devenue  normale.  S'il  se  présente  des  convul- 
sions, il  faudra  donner  les  bromures  à  fortes  doses. 

Une  fois  la  crise  aiguë  passée,  l'enfant  peut  se  lever  et  être  mis  à  un 
régime  fortifiant.  Ou  lui  appliquera  de  petits  vésicatoires  sur  la  colonne 
vertébrale  ou  de  la  teinture  d'iode,  et  on  lui  administrera  de  petites  doses 
àe  physostigma  (extrait  de  fève  de  Calabar),sous  forme  de  pilules  con- 
tenant un  centigramme.  On  en  donne  d'abord  trois  par  jour  et  le  nom- 
bre en  est  ensuite  graduellement  accru  de  manière  à  en  donner  une 
toutes  les  deux  heures.  Après  six  semaines  d'usage  du  physosligma,  il 
est  bon  de  combiner  avec  chaque  dose  environ  deux  dix-milligrammes, 
au  plus,  de  phosphore. 

Aussitôt  que  les  symptômes  aigus  se  sont  calmés,  c'est-à-dire  trois  ou 
quatre  jours  après  le  début  de  l'attaque,  il  faut  commencer  immédiate- 
ment une  série  de  massages  systématiques  consistant  en  :  1«  Effleurage, 
"vec  la  paume  ou  le  bord  radial  de  la  main,  de  la  périphérie  au  centre  ; 
nch'on,  avec  la  pulpe  des  doigts  mus  circulairement,  en  combinant  leur 
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action  avec  une  friclîon  douce  centripète  ;  3<*  pétrissage^  qui  consiste 
essentiellement  à  prendre  une  portion  de  muscle  ou  d'autre  tissu  avec 
les  deux  mains  ou  avec  les  doigts  d'une  main,  à  la  comprimer  fortement 
tout  en  la  faisant  tourner  entre  les  doigts  et  les  parties  subjacentes  ; 
4»  tapotement,  exercé  avee  la  paume  des  mains  ou  avec  leur  bord  cubi- 
tal, ou  avec  le  bout  des  doigts. 

Le  premier  effet  favorable  de  ce  traitement,  qui  ne  manque  jamais, 
est  le  réchauffement  des  parties  atteintes.  Cet  accroissement  de  tempé- 
rature est  bientôt  suivi  d'une  amélioration  dans  l'état  des  tissus  et  le 
mieux  géaéral  devient  visible.  Il  faut  pratiquer  le  massage,  d'abord  cinq 
ou  six  fois  par  jour,  dans  des  séances  de  cinq  à  dix  minutes,  dont  la  durée 
doit  être  accrue  à  mesure  que  le  malade  devient  plus  capable  de  les  sup- 
porter. Le  massage  ne  doit  pas  porter  seulement  sur  l'épine  dorsale  et 
sur  le  dos,  il  doit  aussi  comprendre  les  membres  paralysés.  A  mesure  que 
le  mieux  s'établit,  l'application  des  courants  interrompus  aux  muscles 
devient  indiquée  et  dans  tous  les  cas  les  courants  continus  le  long  de  la 
colonne  vertébrale  font  du  bien.  Les  reconstituants  (huile  de  foie  de 
morue,  extrait  de  malt,  phosphates)  sont  des  adjuvants  utiles  du  traite- 
ment. Le  malade  sera  enveloppé  de  flanelle  de  la  tète  aux  pieds.  Les 
bains  salés  chauds  lui  seront  utiles. 


On  Gapillary  Embolism  of  Brain  and  Spinal  Gord  (Embolies  capil- 
laires expérimentales  du  ceryeau  et  de  la  moelle  épinière.  Résultats 
négatifs  par  rapport  à  la  chorée.  Confirmation  indirecte  de  l'origine 
ordinairement  rhumatismale  de  cette  afiection),  par  le  Dr  Money, 
é^QS  \e  Brit.  Med.  Journ.  de  juillet  1886.  —  Les  expériences  du 
D''  MoNBY  ont  été  faites  sur  des  singes.  Des  embolies  artificielles  ont 
été  injectées  par  lui  dans  la  carotide  primitive,  suivant  la  direction  du 
courant  sanguin.  (Liquide  consistant  en  une  petite  cuillerée  à  café  d'eau 
saturée  de  fécule  de  pommes  de  terre).  Il  y  a  eu  13  expériences  en  tout. 
Une  première  série  à  une  goutte  du  liquide  (3  exp.).  Pas  de  désordre  du 
mouvement  pendant  une  période  de  3  mois. 

Une  seconde  série  à  3  gouttes  (2  exp.)  ;  pas  de  mouvements,  hémiplé- 
gie tendant  par  la  suite  à  disparaître. 

Une  troisième  série  de  5  à  7  gouttes  a  produit  de  l'hémiplégie,  des 
mouvements  cloniques.  D'autres  corps  étrangers,  de  la  farine  de  moutarde, 
de  la  craie  en  poudre,  mêlés  à  de  l'eau  distillée,  ont  été  injectés  amenant 
de  rhémiplégîe,  de  la  roideur  du  côté  opposé  à  Tinjectioa  et  même  la 
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mort  de  Tanimal  en  expérience,  mais  pas  de  mouvements  choréiformes. 

Les  lésions  trouvées  chez  les  animaux  sacrifiés,  à  la  suite  de  radminis- 
tration  de  doses  moyennes  (3  gouttes)  ont  été  :  une  légère  atrophie  des 
circonvolutions  affectées;  on  a  pu  découvrir  à  l'aide  du  microscope  des 
zones  superficielles  de  ramollissement;  on  a  vu  aussi  les  capillaire  farcis 
à  rintérieur  de  grains  de  fécule.  Les  animaux  soumis  aux  fortes  doses  ont 
présenté  à  Tautopsie  une  atrophie  considérable  de  quelques  circonvolu- 
tions«  Il  est  à  noter  qu'il  ne  s'agissait  pas  des  circonvolutions  motrices. 

Il  semble  résulter  de  li  que  la  chorée  n'est  pas  produite  par  des  embo- 
lies. Le  D''  MONEY  ne  pense  pas  non  plus  que  la  chorée  soit  seulement 
un  trouble  fonctionnel.  Il  croit  qu'elle  est  due,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  à  une  localisation  rhumatismale  dans  les  centres  nerveux  moteurs. 
Voici  les  propositions  qu'il  émet  à  ce  sujet. 

lo  La  chorée,  chez  l'homme,  est  généralement  d'origine  cérébrale, 
quoiqu'elle  puisse  avoir  une  source  spinale  dans  un  petit  nombre  de  cas. 

2o  La  lésion  qui  produit  le  plus  habituellement  la  chorée  est  une  affec- 
tion rhumatismale  du  tissu  conjonctif  péri vascul aire  dans  les  régions 
motrices  du  cerveau  et  de  la  moelle. 

3^  L'embolie  ne  peut  être  cause  de  la  chorée  que  dans  des  cas  très 
rares. 

49  La  chorée  peut  être  aussi  quelquefois  produite  par  une  peur.  Elle 
est  alors  le  résultat  d'un  trouble  moléculaire  dans  l'appareil  moteur 
cérébro-spinal. 


Gontribation  à  l'étude  de  Thydrocéphalie  interne  dans  la  syphilis 
héréditaire,  par  le  D"*  Georges  Sandoz,  ancien  interne  de  l'hôpi- 
tal des  Enfants  à  Berne.  Dans  la  Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande, 
du  15  déc.  1886. 

Plusieurs  pathologistes  admettent  comme  probable  l'influence  de  la 
syphilis  dans  le  développement  de  l'hydrocéphalie  interne  parmi  les 
autres  causes  nombreuses  de  cette  affection,  soit  congénitale  soit  survenue 
dans  les  premiers  mois  de  la  vie. 

Fournier  a  fait  remarquer  la  fréquente  coïncidence  de  la  syphilis  chez 
le  père  et  de  l'hydrocéphalie  chez  les  enfants,  sans  conclure  que  l'hydro- 
céphalie résulte  d'une  infection  de  nature  spécifique. 

D'autres  auteurs,  comme  Diday,  ne  veulent  voir  aucun  rapport  entre 
la  syphilis  héréditaire  et  l'hydrocéphalie. 
Le  D""  Georges  Sandoz,  ayant  eu  l'occasion  d'observer  des  hydrocé- 
'>s  syphilitiques  à  Tbôpital  des  Enfants  de  Berne,  et  encouragé  par  le 
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professeur  Demmc  qui  possède  des  observations  analogues,  a  entrepris  de 
traiter  ce  sujet  encore  intact,  car  la  description  complète  de  révolution 
clinique  et  des  lésions  de  l'hydrocéphalie  chez  les  enfants  syphilitiques  ne 
se  trouve  nulle  part.  Bârensprung  en  a  seulement  cité  quelques  observa- 
tions dans  sa  monographie  (1). 

Après  avoir  rapporté  quatre  observations  personnelles  et  cinq  obser- 
vations empruntées  à  Bârensprung,  le  Dr  Sandoz  constate  que  les  cas 
rapportés  par  lui  sont  bien  des  cas  de  syphilis  héréditaire  et  que  Taction 
d'aucune  des  causes  habituellement  invoquées  pour  rendre  compte  de 
l'hydrocéphalie  n'a  été  démontrée  ;  il  s'attache  ensuite  à  exposer  les  carac- 
tères principaux  de  V hydrocéphalie  spécifique, 

1^  L'hydrocéphalie  spécifique  peut  être  congénitale.  (Voir  les  cas  de 
BârenspruDg). 

2o  Les  affections  syphilitiques  de  la  peau  précédent  le  développement 
de  Thydrocéphalie.  (Obs.  de  Sandoz  et  de  Bârensprung). 

8o  Les  symptômes,  soit  physiques,  soit  fonctionnels,  de  l'hydrocéphalie 
spécifique  sont  ceux  décrits  dans  l'hydrocéphalie  congénitale  et  chronique. 

4^  La  marche  de  la  maladie  semble  avoir  un  caractère  plutôt  rapide, 
même  malgré  un  traitement  spécifique,  sans  cependant  qu'on  observe 
des  symptômes  fébriles  aigus.  En  particulier,  la  circonférence  de  la  tête 
augmente  rapidement, 

5<»  Les  lésions  constatées  dans  l'anatomie  pathologique  de  l'hydrocé- 
phalie congénitale  et  chronique  se  retrouvent  dans  rhydrocéphalie  spé- 
cifique mais  avec  des  particularités.  Soit  : 

a.  Une  forte  injection  vasculaire  des  méninges,  une  forte  dilatation  de 
tous  les  ventricules,  surtout  des  ventricules  latéraux. 

b.  Une  lésion  constante  de  l'épendyme  ventriculaire,  vascularisé, 
épaissi  par  places,  mat,  de  couleur  jaunâtre,  comme  recouvert  de  grains 
de  sagou,  et  des  plexus  choroKdes  gorgés  de  sang  œdémateux  (fait  par- 
ticulier et  important).  Des  lésions  de  l'épendyme  ont  été  constatées  plu- 
sieurs fois  déjà  par  divers  auteurs.  Birch-Hirschfeld  considère  les  épais- 
sissements  inflammatoires  de  l'épendyme  et  des  méninges  comme  étant 
probablement  de  nature  syphilitique.  StefTen  trouve  dans  un  cas  de 
syphilis  héréditaire  une  inflammation  du  plexus  choroïde  et  de  l'épen- 
dyme et  Virchow  également. 

Le  pronostic  est  douteux.  La  mort  a  été  inévitable  dans  trois  cas 
malgré  le  traitement. 


(1)  Bârensprung,  Die  hereditâre  Syphilis.  Berlin,  1864. 
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Le  traitement  spéciGque  parait  cependant  avoir  eu  une  influence 
favorable,  non  seulement  sur  l'état  général,  les  aflcctions  de  la  peau  et 
des  muqueuses  mais  aussi  sur  Thydrocéphalie  qui,  au  dernier  examen  de 
l'enfant,  était  restée  stationnaire. 

En  somme,  d'après  le  D*"  Sandoz,  il  existe  une  hydrocéphalie 
syphilitique  congénitale  ou  se  développant  dans  les  premiers 
mois  de  la  vie.  Sa  cause  réside  probablement  dans  une  inflam- 
mation spécifique  de  Vépendyme  ventriculaire  et  des  plexus. 


La  cocaina  nella  clinica  pediatrica.  (La  cocaïne  dans  la  diniqae 
infantile).  —  Extrait  résumé  d'une  Revue  générale  sur  la  cocaKne  par 
le  D'  Aurelio  Bianchi  dans  Lo  Sperimejitale  de  novembre  1886.  — 
Le  premier  qui  a  étudié  largement  l'application  des  préparations  de  coca 
à  la  thérapeutique  des  maladies  infantiles  est  le  D*"  Pott  de  Breslau  (1). 

Il  a  montré  que  la  teinture  de  coca  (1  partie  de  feuilles  et  5  parties  d'al- 
cool) donnée  à  50  petits  enfants  au-dessous  de  deux  ans,  dans  des  cas  d'en- 
térites légères  ou  fortes,  de  colites,  de  gastro-entérites  et  même  de  choléra 
nostras,  à  la  dose  de  5,  10, 15  ou  20  gouttes  toutes  les  heures  ou  toutes 
les  deux  heures  dans  de  l'eau  sucrée  ont  produit  un  bon  résultat  avec  pou 
d'effet  narcotique.  Ces  bons  services  rendus  dans  les  maladies  intestinales 
étaient  surtout  remarquables  dans  les  cas  de  collapsus  du  choléra  nostras. 
C'est  aussi  un  excellent  stomachique,  mais  il  est  sans  action  dans  les  affec- 
tions convulsives.  Dans  le  choléra  nostras,  on  n'administre  pas  moins  de 
100  gouttes  (à  doses  espacées)  avant  de  voir  cesser  le  vomissement  et  la 
diarrhée. 

L'extrait  de  coca  a  été  donné  en  pilules  à  la  dose  de  0,005  à  0,01  d'ex- 
trait chacune  (3  à  6  pilules  pour  des  enfants  de  6  à  15  ans).  L'extrait  a  la 
même  action  que  la  teinture  et  semble  utile  dans  les  formes  spasmodiques 
des  névroses,  dans  l'hystérie  et  dans  l'épilepsie.  Il  y  a  eu  quelquefois  de 
la  pesanteur  de  tète  et  de  la  constipation. 

Les  injections  hypodermiques  d'une  solution  aqueuse  de  cocaïne  (1  à 
2  centigrammes)  ont  amené  de  Tinsenbllité  à  la  douleur.  Le  badigeonnage 
avec  une  solution  de  cocaïne  à  10  p.  100  a  produit  une  anesthésie  gus- 
tative  et  une  insensibilité  totale  sur  toute  la  langue. 

On  a  fait  le  badigeonnage  du  fond  de  la  gorge  avec  des  solutions 
de  5  à  10  p.  0/0,  dans  le  catarrhe  et  les  inflammations  de  cette  région  et 


1)  lahrb.f,  Kinderh.,  Bd  XXIV,  1-2  Hft. 
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aussi  dans  les  paroxysmes  de  suffocation  des  pharyngô-laryngites  et  du 
spasme  de  la  glotte.  Dans  la  coqueluche,  d'après  Pott,  le  badigconnage 
de  Tarrière-gorge  avec  des  solutions  à  5  0/0,  pratiqué  deux  ou  trois  fois 
par  jour  a  réduit  le  nombre  des  accès  de  20  à  3  ou  4  en  24  heures. 

L'application  la  plus  féconde  de  la  cocaïne  à  la  thérapeutique  des  en- 
fants a  été  faite  dans  la  cure  de  la  coqueluche  par  Prier,  par  Labric  et 
Barbillion,  par  Moncorvo,  par  Cadet  de  Gassicourt  ;  ils  se  sont  bornés 
à  des  badigeonnages  avec  des  solutions  plus  ou  moins  puissantes. 

Prier  (liavec  le  badigeonnage  au  moyen  de  solutions  à  10  ou  15  0/0  a  vu 
diminuer  le  nombre,  Tintensité  des  accès  et  même  la  durée  de  la  maladie. 

Labric  et  Barbillion,  (2)  dans  ô  cas  de  coqueluche,  ont  vu  sous  Tin- 
tluence  de  badigeonnages  (2  à  4  fois  par  jour),  à  l'isthme  du  gosier,  au 
niveau  des  amygdales  et  à  la  base  de  la  langue,  avec  la  solution  à  1/20 
se  calmer  promptement  les  accès  et  cesser  les  vomissements  alimentaires, 
mais  ils  ont  remarqué  que  les  effets  utiles  étaient  passagers.  La  première 
ioslillatioa  était  accompagnée  d'un  accès  de  toux  qui  ne  se  répétait  pas 
à  la  seconde.  Il  a  paru  indiqué  à  ces  auteurs  de  diminuer  le  nombre  des 
badigeonnages,  à  mesure  que  diminuait  le  nombre  des  accès  de  toux,  pour 
ne  pas  favoriser  une  trop  grande  accumulation  de  mucosités  dans  les 
bronches.  Moncorvo  a  uni  les  badigeonnages  avec  la  résorcine  à  ceux  de 
cocaïne  pour  combattre  l'élément  parasitaire  qui  rend  compte  de  l'excita- 
bilité  nerveuse  des  voies  respiratoires.  Cadet  de  Gassicourt  n'a  pas  cons- 
taté Futilité  de  ce  moyen. 

La  principale  contre- indication  du  badigeonnage  est  la  diHiculté  de 
son  exécution  chez  les  enfants  très  petits  et  l'impossibilité  presque  abso- 
lue d'obtenir  des  mères  le  courage  nécessaire  pour  braver  les  cris  du 
patient,  d'autant  plus  que  le  premier  effet  d'un  badigeotinage  à  la 
cocaïne  est  de  provoquer  une  quinte  de  toux  qui  sert  de  prétexte  pour 
ne  pas  en  essayer  d'autres. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  Grâflner  de  Breslau  a  proposé  des 
inhalations  chaudes,  deux  fois  par  jour,  avec  une  solution  de  cocaïne  plus 
ou  moins  concentrée  suivant  Tàge  du  malade. 

Formule  générale  :  chlorhydrate  de  cocaïne  6  à  10  centig.;  eau  distil- 
lée, 45  gr.;  chlorate  de  potasse,  eau  distillée  d'amandes  amères  aa 
50  centig.  Il  a  vu  par  ce  moyen  des  coqueluches  et  aussi  des  toux 
hystériques  chez  les  femmes  s'améliorer  en  3  ou  4  séances. 


(1)  Die  Behandlung  des  Keuohhustens  mit  Cocaîn.  Berl.med,  ir^ic/^.,  44, 46. 

(2)  Hevue  den  maladies  de  V Enfance ,  août  1885. 
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L'auteur  de  cette  Revue  (le  D*"  Aurelio  Bianchi),  a  largement 
adopté  remploi  de  la  cocaïne  à  rintérieur  dans  le  traitement  de  la  coque- 
luche; il  a  suivi  la  voie  indiquée  par  le  professeur  Levi,  trop  tôt  enlevé 
à  la  science,  en  obtenant  toujours  de  bons  résultats.  Les  doses  ont  été 
élevées  et  continuées  plusieurs  jours  de  suite  dans  les  formes  graves. 
Toujours  la  cocaïne  a  été  bien  supportée.  Elle  n'a  apporté  aucun  trouble 
dans  la  nutrition  générale.  Les  vomissements  se  sont  calmés,  après  le 
premier  ou  le  second  jour  du  traitement;  les  accès  de  toux  ont  perdu 
peu  à  peu  leur  caractère  spécial  ;  la  toux  est  restée  proportionnée  à  Tin- . 
tensité  de  la  bronchite.  Dans  un  cas  de  vomissements  consécutifs  à  la 
coqueluche  le  résultat  a  été  véritablement  merveilleux. 

Dans  le  coryza  des  nouveau-nés,  qui  a  le  grave  inconvénient  d'empê- 
cher les  tétées,  d'excellents  effets  ont  été  obtenus  en  introduisant  6  fois 
par  jour  quelques  gouttes  d'une  solution  à  2  0/0  de  chlorhydrate  de  cocaï- 
ne. On  réussit  aussi  avec  des  doses  plus  fortes  dans  le  coryza  des  adultes. 

L'auteur  se  propose  de  publier  un  travail  original  dans  le  prochain 
numéro  de  Lo  Speriinentale  sur  les  applications  qu'il  a  faîtes,  de  la 
cocaïne  à  la  thérapeutique  infantile. 

D'-  PiERRE-J.  Mercier. 
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Notes  cliniques  sur  quelques  maladies  des  enfants.  Thèse  inaugurale, 
par  le  D**.  EuG.  Revilliod,  ancien  interne  de  l'hôpital  Trousseau. 
Paris,  Sleinheil,  18B6  (i^-8^  227  pages). 

Cette  thèse  pourrait  à  plus  juste  titre  être  intitulée  ;  Une  année  de 
clinique  à  Vhôpital  Trousseau.  L'auteur,  en  effet,  s'est  attaché  à 
faire  ressortir  les  points  les  plus  saillants  d'observations  choisies  parmi 
celles  qui  ont  été  recueillies  en  1885,  dans  le  service  de  son  maître  le 
D'  Cadet  de  Gassicourt  dont  il  était  l'interne.  Laissant  de  côtelés  chro- 
niques faute  d'espace,  il  a  dû,  même  parmi  les  cas  aigus,  choisir  ceux 
qui  donnaient  lieu  à  des  considérations  nouvelles,  et  a  publié  sur  ces  su- 
jets une  série  de  mémoires  intéressants. 

Les  faits  observés  se  rapportent  à  quatre  groupes  principaux  :  la  fiè- 
^  typhoïde,  les  affections  pulmonaires,  les  affections 
ébrales,  la  néphrite. 
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Le  groupe  de  la  fièvre  typhoïde  comprend  69  cas  et  contient  des 
remarques  sur  la  mortalité  (5  cas)  ;  l'âge  (44  de  8  à  14,  23  de  2  à  7)  ; 
sur  le  début  par  des  vomissements  (moins  fréquent  qu'on  ne  Ta  dit; 
6  cas),  avec  torticolis  (2  cas),  brusque  (3  cas  favorables),  parla  pneumo- 
nie qui  est  le  l'^'^  signe  de  l'infection,  (1  cas  seulement)  ;  sur  certains 
épiphénomènes  (stomatites,  4  fois,  éruptions  anormales  4  fois,  sans 
influence  sur  la  marche);  sur  \qs  fièvres  éruptives  concomitantes  el 
les  maladies  contagieuses  (particulier  à  la  pratique  hospitalière)  ; 
sur  la  courbe  thermométrique  y  avec  tracés  à  l'appui  (irrégulière  sans 
aggravation  du  pronostic)  ;  sur  la  durée,  inférieure  à  celle  de  l'âge 
adulte  dans  la  moitié  des  cas;  sur  le  pouls,  fréquemment  très  lent  et 
1res  irrégulicr  ;  sur  V œdème  du  scrotum  et  sa  signification  pronosti- 
que; sur  la  rechute  et  son  étiologie  qui  n'a  rien  à  voir  avec  le  régime; 
sur  les  coniplications  (otite  muqueuse,  surdité  passagère  sans  gravité, 
complicatioDS  articulaires,  périostite,  péritonite,  au  début  de  la  maladie 
el  mortelle,  dans  2  cas,  hémorrhagies  intestinales  tardives,  2  cas  de  mort 
eu  dehors  du  service,  bronchite  et  congestion  hypostatique,  broncho- 
pneumonie très  grave,  pneumonie  1  cas  mortel). 

Dans  le  groupe  des  affections  pulmonaires,  la  pneumonie 
franche  a  donné  lieu  à  21  observations  :  7  de  2  à  6  ans  et  14  de 6  à  15  ans 
Aucun  malade  n'a  succombé  et  rien  de  nouveau  n'a  été  relevé  sur  ce 
point  de  clinique  infantile. 

La  congestion  pulmonaire  peut  apparaître  au  cours  ou  au  déclin 
de  la  pneumonie  sous  forme  de  poussées  qui  souvent  n'ont  aucun  rapport 
de  voisinage  avec  la  lésion  inflammatoire. 

Elle  peut  se  manifester  seule  et  être  confondue  avec  la  pneumonie  à 
laquelle  elle  ressemble  au  début  par  ses  signes  physiques  mais  dont  elle 
se  distingue  par  la  mobilité  de  ces  mêmes  signes,  la  brièveté  de  son  cycle 
fébrile  et  la  promptitude  de  sa  résolution. 

L'attention  de  l'auteur,  attirée  sur  ce  point  par  son  maître,  M.  le  D^* 
Cadet  de  Gassicourt,  qui  a  eu  l'honneur  de  remettre  en  lumière  la  conges- 
tion pulmonaire  si  bien  décrite  par  Woillez  et  un  peu  négligée  aujourd'hui, 
l'a  porté  à  citer  3  observations  intéressantes  de  poussées  congestîves  dis- 
dinctes  de  la  pneumonie  au  cours  de  laquelle  elles  ont  fait  apparition. 

Pour  la  broncho-pneumonie  ou  pneumonie  lobulaire,  l'auteur 
s'est  attaché  à  la  différencier  cliniquement,  suivant  qu'elle  est  primi- 
tv:e  ou  qu'elle  est  secondaire  à  une  autre  affection  (rougeole,  coque- 
luche, fièvre  typhoïde,  diphtérie)  ;  c'est  à  notre  sens  un  des  chapi- 
tres de  son  œuvre  dont  la  lecture  mérite  la  plus  grande  attention. 


r^'' 
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B  vaisseniix  sanguins  et  les  bronches  ;  de  là, 
Jong  de  CCS  canaux  jusqu'à  la  racine  despou- 
PSe  la  plôvre  sans  la  rompre,  arrive  jusqu'au 
cdon  de  celle-ci,  et  s'épanche  enfin  dans  le 
j  du  médiastin. 
■BperficioHe  et  sous-pleurale,  l'air  suit  un  tra- 
moins  long  pour  arriver  jusqu'au  médiastin, 
!^à  à  la  r;iciiia  des  poumons.  Une  fois  l'air  entré 
Mirtilinstin,  on  conçoit  sans  peine  qu'il  passe  dans  le 
^oii^-i-utané,  en  se  rappelant  les  commuai- 
liicK  et  la  continuité  du  tissu  cellulaire  du 
'l'iiveliippe cutanée  du  cou. 
iiii'  iiiif  fois  bien  établie,  on  comprend  qu'il 
lie  (ifii^  conditions  pour  produire  l'emphy- 
:  I  ■  ;iiiii  lésion  du  poumon,  altéré  dans  sa 
I  i!-;  ■-"  nue  série  de  violents  efforts.  Or,  c'est 
ini  -".■-!  passé  dans  toutes  les  observations 
;K''-iMii,  f[ue  les  malades  fussent  atteints  de 
■H  [Mil'  hroncho-pneumonie  ou  de  tubercules 
■  ■■■iiif  des  observations  permet  de  cons- 
I  iiii'iisilé  de  l'effort  nécessaire  estenrai- 
■  r  r-'inleur  de  îa  lésion  du  poumon;  ainsi 
I  :i  à  produire  un  emphysème  généra- 
:  V,  tandis  qu'il  faudra  un  effort  violent 
ri'sultat  dans  une  bronchopneumo- 
,  en  dehors  de  la  tuberculose,  la  co- 
hgentsles  plus  puissants  de  l'emphysème 
ori  ne  laisse  pas  que  de  surprendre, 
■vations  contenues  dans  les  mémoires 
iigite    striduleuse  n'apparaît  comme 
'qui  nous  occupe.  Il  semblerait  cependant 
^l'i^iVurt,  dans  cette  maladie,  dût  être  une 
Wi-  do  premier  ordre. 

ioit,  et  quelque  explication  que  l'on  puisse 
!  anomalie  apparente,  l'observation  que  l'on 
aiert  un  plus  haut  prix. 


48  REVUE   DES   MALADIES   DE   L*ENFANGE 

La  tuberculose  pulmonaire f  donl23cas  ont  passé  sous  ses  yeux,  lui 
ont  paru  surtout  intéressants  par  la  contribution  qu'ils  apportent  à  Tbis- 
toire  de  deux  accidents  importants  de  la  pbtisie,  les  hémoptysies  et  le 
pneumothorax. 

Viennent  ensuite  les  affections  cérébrales  parmi  lesquelles 
la  méningite  tuberculeuse  a  fourni  onze  cas  sans  guérison.  Age  des 
malades,  de  2à  8  ans,  6  de  2  à  3  ans.  Les  remarques  de  l'auteur  ont  porté 
sur  le  début,  les  convulsions,  le  tremblement,  le  nystagmus,  la 
respiration  de  Chcyne-Stohes,  la  température,  le  diagnostic. 

Les  tumeurs  cérébrales  qui  jouissent  du  singulier  privilège  de  pas- 
ser souvent  inaperçues  pendant  la  vie,  les  convulsions,  le  ramollisse- 
ment cérébral  (observation  rare  et  importante)  ont  donné  lieu  à  deux 
chapitres  intéressants. 

La  NÉPHRITE  est  loin  d'être  exceptionnelle  dans  Tenfance.  L'auteur 
en  a  recueilli  16  cas,  dans  lesquels  ne  sont  pas  compris  les  cas  secondai* 
rcs  à  la  diphthérie  ou  à  la  scarlatine. 

La  forme  la  plus  fréquente  est  la  néphrite  mixte  ou  di//use;la  forme 
interstitielle,  qui  est  d'ailleurs  extrêmement  rare,  ne  s'est  jamais  présen- 
tée. Cliniquement  la  lésion  anatomique  se  manifeste  par  la  marche  aiguë. 

L'albuminurie,  quelquefois  très  considérable,  est  un  symptôme  cons- 
tant, l'anasarqu^e  est  moins  fréquente. 

Les  complications  observées  (pleuro-pneumonie,  plusieurs  endo- 
péricardites,  un  rhumatisme  et  deux  péritonites)  ont  pu  presque  toujours 
être  rapportées  à  la  maladie  primitive. 

Le  Dr  EuG.  Revilliod  termine  en  mettant  sous  les  yeux  des  lec- 
teurs la  statistique  des  564  malades  soignés  en  1885  dans  le  service  de 
M.  Cadet  de  Gassicourt.  Il  forme  le  vœu  que  l'un  do  ses  successeurs 
entreprenne  la  tâche  de  faire  connaître  les  faits  importants  qu'il  a  dû 
omettre,  et  nous  souhaitons,  comme  lui,  que  son  exemple  soit  en  général 
suivi  pour  utiliser  les  richesses  cliniques  perdues  forcément  chaque  année 
dans  beaucoup  de  services. 

Pour  qu'un  travail  de  ce  genre  ait  toute  sa  valeur,  il  faut  qu'il  soit 
complété  par  des  connaissance  pathologiques  très  étendues  et  une  critique 
judicieuse.  Ces  qualités  ne  manquent  pas  à  l'œuvre  du  Dr  EuG.  Revil- 
liod, que  le  praticien  comme  le  chercheur  auront  intérêt  à  consulter. 

D»"  Pierre  J.  Mercier. 


Le  gérant  :  G.  Steiniieil. 
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UN  CAS  D'EMPHYSÈME  GÉNÉRALISÉ 

CONSÉCUTIF    A   UNE   LARYNGITE    STRIDULEUSE 
Par  le  docteur  Cadet  de  Classlcoiirt. 


L'emphysème  sous-cutané  d'origine  traumatique  a  attiré 
depuis  longtemps  l'attention  des  chirurgiens.  Celui  qui  n^est 
pas  traumatique,  et  qui  se  développe  à  la  suite  d'efforts  vio- 
lents (convulsions,  accouchement  laborieux)  ou  par  une  cause 
pathologique  évidente  (emphysème  par  gangrène,  par  ulcéra- 
tion laryngée,  par  rupture  de  caverne  pulmonaire)  est  éga- 
lement assez  bien  connu.  Mais  il  est  une  troisième  espèce 
d'emphysème  sous-cutané  qui  est  beaucoup  plus  rare,  et  qui, 
par  suite,  est  infiniment  moins  présent  à  l'esprit  des  méde- 
cins. CependantM. Roger  l'asignalédès  1853  dans  VUnionmé- 
dicale  et  plus  tard  il  lui  a  consacré  un  long  mémoire  dans  les 
Archices  générales  de  médecine  (août  1862),  sous  le  nom  de  : 
Emphysème  généralisé  {pulmonaire,  médiastin  et  sous-cu- 
4ané).  La  description,  comme  on  le  voit,  n'est  pas  nouvelle, 
puisqu'elle  remonte  à  plus  de  30  ans. 
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C'est  à  cette  dernière  variété  qu'appartient  Temphysème 
généralisé  dont  il  est  ici  question. 

Mon  intention  n'est  pas  de  refaire,  à  propos  d'une  observa- 
tion isolée,  la  description  complète  de  cette  affection;  je  ne 
pourrais  que  répéter  celle  de  mes  devanciers  :  de  Natalis 
Guillot  qui,  par  une  singulière  coïncidence,  en  faisait  l'his- 
toire le  jour  môme  où  M.  Roger  en  présentait  les  premières 
observations,  d'Ozanam,  qui  publiait  un  mémoire  sur  la  Rup- 
ture pulmonaire  chez  les  enfants  ia.rïs  les  Archives  générales 
de  médecine  (1856), sans  parler  des  observations  plus  ancien- 
nes de  Vitry  (1827),  de  Menière(1829),  de  Boussal  (1846),  ni 
des  travaux  plus  modernes  de  (îiuseppe  Galli  (Rivista  cli^ 
nicadi  Bologna,iSl&)  et  de  mon  ancien  interne,  le  D""  Gaillard 
[Arch,  gén.de  méd.  Dec.  1880).  Ceux  de  nos  lecteurs  qui  vou- 
dront avoir  une  connaissance  approfondie  du  sujet  pourront 
lire  avec  fruit  ces  diverses  études,  en  particulier  le  mémoire 
très  étendu  de  M.  Roger  et  celui  de  M.  Gaillard,  qui  renferme 
une  très  curieuse  et  très  instructive  observation  recueillie 
dans  mon  service  d'hôpital. 

Il  paraît  cependant  nécessaire,  pour  l'intelligence  du  fait 
que  je  vais  raconter,  de  dire  en  quelques  mots,  ce  qu'on  doit 
entendre  par  l'expression  emphysème  géyiéralisé. 

C'est,  selon  la  remarque  si  juste  de  M.  Roger,  un  emphy- 
sème à  siège  triple,  qui  commence  dans  le  poumon,  qui  tra- 
verse le  tissu  cellulaire  du  médiastin,  et  qui  arrive  enfin 
dans  le  tissu  cellulaire  de  la  périphérie  cutanée.  Voici,  tou- 
jours d'après  M.  Roger,  qui  me  paraît  être  en  cela  l'inter- 
prète même  de  la  nature,  quelle  est  la  pathogénie  de  cet 
emphysème. 

Sous  rinfluence  de  violents  efforts  respiratoires,  quel- 
ques vésicules  pulmonaires  se  déchirent  et  forment  une 
ampoule,  tantôt  profonde,  tantôt  superficielle  et  sous-pleu- 
rale. Cette  ampoule  se  brise  à  son  tour,  à  la  suite  de  nou- 
veaux efforts,  et  laisse  échapper  l'air  qu'elle  contient.  Si 
elle  est  profonde,  le  fluide  aérien  passe  du  tissu  conjonctif 
intervésiculaire  dans  la  gaine  celluleuse  qui  environne  de 
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toutes  parts  les  vaisseaux  sanguins  et  les  bronches  ;  de  là, 
il  chemine  le  long  de  ces  canaux  jusqu'à  la  racine  des  pou- 
mons, il  décolle  la  plèvre  sans  la  rompre,  arrive  jusqu'au 
point  de  réflexion  de  celle-ci,  et  s'épanche  enfin  dans  le 
tissu  cellulaire  du  médiastin. 

Si  elle  est  superficielle  et  sous-pleurale,  Tair  suit  un  tra- 
jet beaucoup  moins  long  pour  arriver  jusqu'au  médiastin, 
puisqu'il  est  déjà  à  la  racine  des  poumons.  Une  fois  Tair  entré 
dans  le  médiastin,  on  conçoit  sans  peine  qu'il  passe  dans  le 
tissu  conjonctif  sous-cutané,  en  se  rappelant  les  communi- 
cations anatomiques  et  la  continuité  du  tissu  cellulaire  du 
médiastia  et  de  Tenveloppe  cutanée  du  cou. 

Cette  pathogénie  une  fois  bien  établie,  on  comprend  qu'il 
faille  la  réunion  de  deux  conditions  pour  produire  l'emphy- 
sème généralisé  :  1®  une  lésion  du  poumon,  altéré  dans  sa 
consistance  normale;  2^  une  série  de  violents  efforts.  Or,  c'est 
précisément  ce  qui  s'est  passé  dans  toutes  les  observations 
publiées  jusqu'à  présent,  que  les  malades  fussent  atteints  de 
coqueluche,  de  croup,  de  broncho-pneumonie  ou  de  tubercules 
pulmonaires.  La  lecture  des  observations  permet  de  cons- 
tater, en  outre,  que  l'intensité  de  l'effort  nécessaire  est  en  rai- 
son inverse  de  la  profondeur  de  la  lésion  du  poumon;  ainsi 
un  effort  médiocre  suffira  à  produire  un  emphysème  généra- 
lisé chez  un  tuberculeux,  tandis  qu'il  faudra  un  effort  violent 
pour  amener  le  même  résultat  dans  une  broncho-pneumo- 
nie. D'où  il  résulte  que,  en  dehors  de  la  tuberculose,  la  co- 
queluche est  un  des  agents  les  plus  puissants  de  l'emphysème 
généralisé.  Mais,  et  ceci  ne  laisse  pas  que  de  surprendre, 
dans  aucune  des  observations  contenues  dans  les  mémoires 
que  j'ai  cités  la  laryngite  striduleuse  n'apparaît  comme 
cause  de  l'affection  qui  nous  occupe.  Il  semblerait  cependant 
que  la  violence  de  l'effort,  dans  cette  maladie,  dût  être  une 
cause  productrice  de  premier  ordre . 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  quelque  explication  que  Ton  puisse 
donner  de  cette  anomalie  apparente,  l'observation  que  Ton 
va  lire  en  acquiert  un  plus  haut  prix. 
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Le  18  mars  de  cette  année  j'étais  appelé  à  Mantes  par  mon 
confrère  le  D""  Dupont.  Le  cas  était  pressant;  j'arrivais  à 
6  heures  1/2  du  soir.  En  débarquant,  je  trouvai  mon  excel- 
lent confrère,  qui  me  mit  en  deux  mots  au  courant  de  la  situa- 
tion ;il  s'agissait  de  savoir  si  nous  allions  nous  trou  ver  en  pré- 
sence'd'un  croup  ou  d'une  laryngite  striduleuse.  La  veille, 
dans  la  matinée,  le  D'  Dupont  était  mandé  près  d'une  petite 
fille  de  cinq  ans  atteinte  de  laryngite  légère.  La  journée  se 
passait  dans  le  calme,  mais  la  nuit  suivante,  à  minuit,  l'en- 
fant était  prise  d'un  violent  accès  de  suffocation.  L'inspection 
de  la  gorge,  la  marche  de  la  maladie,  l'état  général,  tout  fai- 
sait croire  à  un  accès  de  laryngite  striduleuse  ;  mon  con- 
frère n'hésita  pas  à  en  affirmer  le  diagnostic. 

Mais  le  lendemain  matin,  en  revenant  près  de  sa  petite 
malade,  il  fut  fort  surpris  de  la  trouver  en  proie  à  une  dysp- 
née très  marquée,  avec  tirage  sus  et  sous-sternal  manifeste; 
il  apprenait  en  même  temps  que  l'accès  de  suffocation  auquel 
il  avait  assisté  avait  été  suivi  de  deux  autres  accès  dans  le 
cours  de  la  nuit,  et  que  dans  l'intervalle  des  crises  la  dysp- 
née et  le  tirage  avaient  persisté.  Déjà  inquiet  de  cette  prolon- 
gation d'accidents,  mon  confrère  le  fut  plus  encore  en  remar- 
quant la  persistance  et  même  l'aggravation  des  symptômes, 
à  mesure  que  la  journée  s'avançait  ;  deux  nouveaux  accès 
de  suffocation  étaient  survenus,  et  n'avaient  fait  qu'accroître 
la  dyspnée  et  le  tirage.  C'est  alors  qu'il  m'envoya  un  télé- 
gramme à  Paris,  tout  prêt  à  pratiquer  la  trachéotomie  si  ma 
venue  se  faisait  attendre  et  si  les  symptômes,  en  s'aggra- 
vant,  mettaient  la  vie  en  péril. 

Il  n'en  fut  rien;  au  contraire  le  danger  devint  moins 
pressant  à  partir  du  moment  où  le  télégramme  était  expédié; 
si  bien  que,  lors  de  mon  arrivée,  je  n'eus  aucune  peine  et 
aucun  mérite  à  reconnaître  un  faux  croup,  et  à  constater 
que  les  symptômes  graves  qui  avaient  menacé  un  instant 
l'existence  de  l'enfant  rétrocédaient  rapidement.  Je  pus  donc 

'^surer  les  parents  et  le  médecin,  tout  en  faisant  prévoir  la 
'il)ilité  de  nouveaux  accès,  et  même  celle  d'une  broncho- 
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pneumonie  ultérieure.  C'est  un  point  sur  lequel  j'ai  l'habitude 
d'attirer  l'attention  ;  on  oublie  trop,  généralement,  que  la 
laryngite  striduleuse  est  une  laryngite  et  qu'à  ce  titre  elle  peut 
être  la  première  manifestation  d'une  bronchite  et  même  d'une 
broncho-pneumonie.  Plusieurs  exemples  m'ont  fait  voir  la 
nécessité  défaire  entrer  cette  éventualité  dans  le  pronostic. 
Je  partis  peu  de  temps  après,  convaincu  que  j'avais  prévu 
tous  les  cas,  et  ne  m' attendant  guère  à  la  surprise  qui  atten- 
dait mon  confrère  le  lendemain  matin,  19  mars.  En  effet,  à 
sa  première  visite,  il  remarquait  à  la  base  du  cou,  dans  tout 
l'intervalle  limité  par  le  bord  antérieur  des  deux  muscles 
sterno-cléïdo- mastoïdiens,  et  sur  les  deux  tiers  supérieurs  de 
la  face  antérieure  du  thorax,  un  soulèvement  considérable  de 
la  peau,  avec  crépitation  fine  à  la  pression.  Ces  signes  ne 
permettaient  guère  d'hésiter  à  reconnaître  un  emphysème 
sous-cutané;  l'examen  ultérieur  ne  fit  que  confirmer  ce  dia- 
gnostic :  la  peau  était  souple,  le  doigt  n'y  laissait  pas  d'em- 
preinte, mais  à  mesure  qu'on  le  promenait  sur  les  limites  du 
gonflement,  il  chassait  devant  lui  le  gaz  infiltré  dans  les 
mailles  du  tissu  cellulaire. 

Mon  confrère  fut  fort  étonné  de  l'apparition  de  cet  emphy- 
sème sous-cutané  que  rien  ne  lui  faisait  prévoir,  mais  qu'il 
n'hésita  pas  cependant  à  rattacher  aux  efforts  convulsifs  et 
aux  contractions  énergiques  de  l'appareil  musculaire  respira- 
toire. Du  reste,  ici  comme  dans  tous  les  cas  d'emphysème 
généralisé  observés  par  les  auteurs,  les  seuls  symptômes 
appréciables  étaient  ceux  de  l'emphysème  sous- cutané  ; 
l'auscultation  ne  faisait  percevoir  ni  râle  crépitant  sec  à 
grosses  bulles,  ni  frottement  ascendant  et  descendant,  ces 
deux  prétendus  signes  pathognomoniques  de  Temphysème 
interlobulaire.  On  entendait  seulement  quelques  râles  sous- 
crépitants  limités  aux  deux  bases  en  arrière,  c'est-à-dire  les 
signes  de  la  bronchite  concomitante.  Le  seul  caractère  qui 
permit  de  soupçonner  l'emphysème  pulmonaire  et  médiastin 
était  le  retour  de  la  dyspnée,  qui  ne  s'accompagnait  pas  cette 
fois  de  tirage.  Encore  pouvait-on  se  demander  si    cette 
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dyspnée,  n'était  pas  due  à  la  bronchite.  Cette  interprétation 
était  d'autant  plus  plausible  que  les  râles  devenaient  plus 
fins  et  plus  nombreux  les  jours  suivants,  qu'une  submatité 
très  nette  se  montrait  bientôt  dans  le  tiers  inférieur  du  pou- 
mon gauche,  où  apparaissait  un  souffle  assez  doux  d'abord, 
plus  rude  ensuite,  qu'en  un  mot  se  développaient  tous  les 
symptômes  de  la  broncho-pneumonie. 

On  voit  que  notre  malade  présentait  toutes  les  con- 
ditions favorables  à  l'évolution  de  l'emphysème  généralisé, 
c'est-à-dire  une  série  de  violents  efforts,  et  une  lésion  du 
poumon  altéré  dans  sa  consistance  normale.  Les  signes  de 
bronche -pneumonie  ne  se  sont  montrés,  il  est  vrai,  que 
quelques  jours  après  la  naissance  de  l'emphysème,  mais  ces 
signes  sont  toujours  précédés  d'un  travail  anatomique  pré- 
paratoire, et  c'est  lui,  très  probablement,  qui  a  rendu  cer- 
taines vésicules  pulmonaires  assez  friables  pour  en  permettre 
la  rupture  sous  l'action  des  efforts  spasmodiques  répétés. 

La  pathogénie  de  cet  emphysème  à  triple  siège  ainsi  bien 
établi,  il  me  reste  à  parler  de  sa  marche  et  de  sa  terminai- 
son. Dans  toutes  les  observations  que  rapporte  M.  Roger 
et  dans  celles  qu'y  a  ajoutées  M.  Galliard,  Temphysème  a 
débuté  soit  par  la  face,  soit  par  le  cou.  Dans  notre  obser- 
vation, c'est  au  cou  qu'il  s'est  montré  d'abord  ;  sous  ce  rap- 
port, il  a  donc  été  classique.  Mais  sa  marche  a  différé  de 
celle  que  signalent  les  auteurs,  car  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  l'infiltration  augmente  au  bout  de  quelques 
heures  ;  elle  s'élève,  en  haut,  jusqu'à  la  partie  supérieure 
des  joues,  aux  paupières,  aux  tempes;  latéralement,  elle 
gagne  le  cou  jusqu'à  la  nuque;  en  bas,  elle  se  propage  en 
avant  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  en  arrière, 
dans  la  région  dorsale  ;  quelquefois  même  elle  s'étend  aux 
membres  supérieurs,  très  rarement  aux  inférieurs.  L'em- 
physème mérite  bien  alors  le  nom  de  généralisé.  Au  con- 
traire, dans  le  cas  actuel,  le  D'  Dupont  n'a  constaté  la  pré- 
sence de  l'infiltration  gazeuse,  qu'au  cou  et  dans  les  deux 
tiers  supérieurs  du  thorax.  De  plus,  il  ne  signale  nulle  part 
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Textension  de  l'emphysème  ;  tel  il  Ta  vu  au  premier  moment, 
tel  il  est  resté.  Si  donc  il  a  commencé,  dans  la  nuit  du  18  au 
19  mars,  son  évolution  ascendante  n'a  duré  que  quelques 
heures,  au  lieu  de  se  prolonger  quarante-huit  ou  môme 
soixante-douze  heures,  comme  dans  la  plupart  des  cas. 

Ainsi  la  marche  a  été  rapide  pendant  la  période  d'accrois- 
sement. Elle  Ta  été  moins  pendant  la  période  régressive  ; 
dès  le  lendemain  matin,  20  mars,  le  D'  Dupont  signale  il  est 
vrai,  une  diminution  assez  marquée,  mais  l'emphysème  reste 
ensuite  à  peu  près  stationnaire  pendant  deux  jours,  puis  il 
reprend  son  évolution  décroissante,  et  ne  disparaît  défini- 
tivement qu'après  13  jours  de  durée.  Or  Temphysème  géné- 
ralisé peut  sans  doute  se  prolonger  trois  semaines,  mais  il 
s'efface  parfois  en  huit  ou  neuf  jours .  La  durée  de  treize  à 
quatorze  jours  est  une  durée  moyenne. 

Je  ferai  remarquer  qu'aucun  symptôme  grave  n'a  été  la 
conséquence  de  l'infiltration  gazeuse,  tandis  que,  en  géné- 
ral, l'état  des  petits  malades  paraît  s'aggraver  notable- 
ment au  moment  où  l'emphysème  acquiert  une  certaine  éten- 
due, et  que  même,  en  certains  cas,  l'emphysème  devient  une 
complication  redoutable  et  cause  de  sérieux  accidents  de  suf- 
focation. Or  ces  accidents  sont  dus,  selon  toute  probabilité, 
non  à  l'emphysème  sous-cutané,  mais  à  l'emphysème  interne 
qui  occupe  le  poumon,  les  plèvres  et  le  médiastin.  Il  y  a  donc 
lieu  de  penser  que  l'infiltration  gazeuse  était  aussi  peu  éten- 
due dans  les  régions  profondes  que  dans  les  régions  superfi- 
cielles. 

Mais  reprenons  l'histoire  de  notre  petite  fille,  nous  voici 
arrivés  au  quinzième  jour  de  la  maladie;  des  trois  affections 
qu'elle  présentait:  laryngite  sfcriduleuse,  emphysème, bron- 
cho-pneumonie, deux  se  sont  terminés  heureusement.  Que  va 
devenir  la  troisième,  c'est-à-dire  la  broncho-pneumonie  ? 
elle  va  guérir  également,  dix  jours  plus  tard,  le  10  avril,  et 
l'enfant  recouvrera  bientôt  la  plénitude  de  sa  santé. 

Ainsi,  de  manifestations  si  multiples,  rien  n'est  resté;  le 
cycle  morbide  tout  entier  a  évolué  en  vingt-cinq  jours.  Cette 
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heureuse  terminaison  n'est  pas  la  plus  commune,  puisque, 
sur  les  19  enfants  dont  M.  Roger  a  réuni  les  observations, 
ISoQt  guccombé  ât  4  seulement  ont  guéri.  Mais  notre  cas 
coiiliniie  cette  remarque  faite  par  notre  maître,  qu'en  pareille 
«irconstaace  le  pronostic  dépend,  presque  exclusivement 
de  la.  ;/rat)i(é  plus  ou  moins  grande  de  l'affection  antérieure 
des  aiyanes  respiratoires.  En  effet,  chez  notre  petite  malade, 
l'affection  pulmonaire  était  une  broncho-pneumonie  d'im- 
portance médiocre;  sa  guérison  facile  a  dominé  jusqu'à  la 
lin  foute  la  scène  pathologique. 

Un  dernier  mot  avant  de  finir.  Je  n'ai  rien  dît  du  traitement 
employé  pour  combattre  l'emphysème.  C'est  qu'il  a  été  nul. 
Le  peu  d'étendue  de  l'infiltration  gazeuse,  et  l'absence  de 
tout  accident,  commandaient  l'expectation.  Le  D'  Dupont  a 
réservé  toute  la  puissance  de  sa  médication  pour  lutter 
contre  la  broncho-pneumonie,  et  j'estime  qu'il  a  sagement 
agi.  Eu  un  cas  d'emphysème  plus  étendu,  peut-être  pourrait- 
on  u^er  de  frictions  stimulantes  sur  les  parties  malades; 
peut  ôtre  ferait-on  mieux  encore  en  pratiquant  des  ponctions 
multiples  avec  un  trocart  capillaire  pour  évacuer  le  gaz 
infiltré.  Mais,  en  tout  cas,  on  ne  devra  jamais  oublier  que 
le  véritable  danger  est  ailleurs  que  dans  l'emphysème  géné- 
ralisé. 


DE  L'ANÉVRYSME  DE  L'AORTE 
i:t  de  l'athéhomasie  aortique  dans  l'enfance 

Par  le  docteur  Sanné. 

\.ù  précieux  privilège  que  possède  l'enfance  de  conférer 

au  système  vasculaire  une  intégrité  presque  absolue  lora 

m.Miic    que  le   cœur    est  gravement  lésé,  explique,  avec 

'ixtrôme  rareté  de  l'athéromasie  dans  cette  période  de  la 

I,  le  caractère  exceptionnel  des  dilatations  anévrysmalea 
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des  artères  en  général  et  de  Taorte  en  particulier,  dans  le 
jeune  âge.  On  a  même  pendant  longtemps  révoqué  en  doute 
leur  existence,  si  bien  qu'en  1863,  lorsque  M.  Roger  présen- 
tait, à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  un  enfant 
de  dix  ans  atteint  d'anévrysme  de  la  crosse  aortique,  il  pou- 
vait dire  que  ce  fait  était  un  des  premiers  qui  fussent  signalés 
dans  la  science.  En  effet,  de  recherches  faites  à  cette  époque 
par  M.  Hervieux,  et  citées  par  M.  Roger,  il  résulte  que,  sur 
551  cas  d'anévrysme  rassemblés  par  Crisp,  de  Londres, 
5  seulement  appartiennent  à  des  sujets  dont  Tâge  varie  de 
quelques  jours  à  vingt  ans.  Déplus,  sur  98  cas  d*anévrysme 
de  Taorte  thoracique,  un  seul  concernait  la  période  ci- 
dessus  ;  enfin,  sur  59  malades  atteints  d'anévrysme  de  Taorte 
abdominale,  il  ne  s'en  trouvait  pas  un  seul  qui  eût  moins  de 
vingt  ans.  D'autre  part,  on  trouvait  dans  le  Bulletin  de 
thérapeutique,  1836,  p.  393,  un  cas  d'anévrysme  de  l'aorte 
abdominale  appartenant  à  un  enfant  de  quatorze  ans  ;  le 
malade  était  mort  subitement  sans  avoir  offert  d'autres  symp- 
tômes que  des  douleurs  lombaires. Pour  terminer  cette  statis- 
tique, Broca  mentionnait  dans  son  Traité  des  anévrysmeSy 
un  cas  d'anévrysme  du  canal  artériel  observé  chez  un 
enfant  d'un  mois. 

Depuis  lors,  les  observations  ne  sont  guère  devenues 
plus  nombreuses,  bien  que  l'attention  ait  été  attirée  sur  ce 
sujet.  L'histoire  clinique  de  l'affection  dont  il  s'agit,  si  elle 
était  à  faire,  resterait  donc  fort  obscure,  faute  d'éléments 
d'étude;  mais  ce  que  l'on  en  peut  connaître  permet  de  mettre 
en  fait  que,  sous  le  rapport  de  la  symptomatologie,  les 
choses  se  passent  comme  chez  l'adulte.  Aussi  bien  me  pro- 
posé-je  simplement  de  relater  à  cette  place  les  cas  pouvant 
ofirir  quelque  intérêt. 

C'est  surtout  en  raison  de  l'âge  des  malades,  et  de  la  pro- 
duction, dans  l'enfance,  d'états  pathologiques  réservés,  en 
règle  générale,  à  Page  mûr  ou  à  la  vieillesse,  que  ces  faits 
méritent  d'être  consignés  ici.  Ils  sont  au  nombre  de  quatre. 

Le  premier  est  unique,  il  a  pour  sujet  un  foetus  ;  il  a  été 
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observé  par  le  docteur  Phœnomenow  (1).  Le  volume  de  la 
tumeur  fut  assez  considérable  pour  devenir  une  cause  de 
dystocie. 

Olis  I.  Anévrysme  de  l'aorte  abdominale.  —  L'enfaot  se  pré- 
siTiLi  I  ir  le  siège;  il  fallut  pour  l'extraire,  tirer  avec  une  certaine  force. 
bnii  I  )i<li>  était  {le  2  kilogrammes  600,  sa  longueur  de  42  centimètres. 

I  L  iLconference  de  l'abdomen,  mesurée  au-dessus  de  l'ombilic  était 
ili  4  •  colimetres.  L'enfant  n'ayant  pas  survécu,  l'autopsie  montra  que 
I  il  Ionien  était  rempli  par  une  tumeur  insérée  sur  la  paroi  posténeure 
di  h  (dïité,  recouverte  par  le  péritoine  et  mesurant  10  centimètres  de 
largeur  sur  11  centimètres  de  longueur.  La  tumeur  formait  une  vaste 
podiL  remplie  de  sang  pur  ;  le  tronc  de  l'aorte  abdominale  se  perdait 
In  I  nt  dans  sa  cavité,  un  peu  au-dessous  de  la  naissance  des  deux 
ai  I  1  nales  ;  de  sa  partie  inférieure  sortaient  les  deux  artères  ilia- 
qn  ]  mitiies.  Au  microscrope,  les  parois  de  la  tumeur  présentaient  la 
stru  tuic  légèrement  altérée  des  tuniques  artérielles. 

Le  second  fait  appartient  à  M.  Roger  (3)  ;  il  se  rapporte  & 
un  enfant  vraisemblablement  atteint  d'un  anévrysme  de  la 
cros.so  aortique.  Malheureusement,  le  malade  fut  perdu  de 
vno. 

Voici  le  résumé  de  l'observation  : 

0ns.  II.  Anévrysme  de  l'aorte  chez  un  enfant  de  dix  ans.  — 
EnfanI  iolellîgent,  n'ayant  pas  fait  de  maladie  sérieuse,  n'ayant  eu  ni 
rhumatisme,  ni  scarlatine,  ni  chorée.  Il  s'essouflle  facilement  depuis 
cinq  ans,  et  devient  haletant  quand  il  joue.  A  l'âge  de  huit  ans,  a  lien 
une  pri'mière  attaque  de  sulTocation,  pendant  laquelle  se  sont  manifestés 
tous  les  phénomènes  de  l'asphyxie.  Alors  apparut  une  saillie  anormale 
vers  la  purUe  supérieure  du  sternum  et  à  gauche  de  cet  os.  L'enfant  se 
remit  vite  de  cette  attaque,  mais  il  continuait  à  être  haletant  lorsqu'il  se 
livrait  à  ses  jeux. 

Nouvelle  attaque  cinq  semaines  avant  le  premier  examen  de  M.  Roger, 
c  a  m  c  té  risée  par  :  dyspnée  extrême,  tirage,  émission  de  la  langue  hors 

(1)  ContrihKtion  à  l'étude  de  la  dt/itocie  prorenant  d«fiFt'«4.  In  Aréh./ûr 
QyHiplieUgie,  1S82, 
(!)  In  jBo».  de  la  Soc.  méd.  de»  hSp.  âe  Parit,  1663,  p.  i99. 
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de  la  bouche,  pâleur  de  la  face,  teinte  bleue  des  lèvres.  L'accès  dura 
toute  la  nuit.  L'enfant  fut  soumis  au  traitement  suivant:  lait,  vin  de  Bu- 
geaud,  bains  de  pieds,  vésicatoire  à  la  région  précordiale. 

L'examen  du  malade,  pratiqué  le  12  novembre,  fit  reconnaître  Texis- 
tence  d'une  saillie  correspondant  aux  deux  premières  côtes  gauches,  à 
leur  union  avec  le  sternum,  et  comprenant  tout  le  premier  espace  inter- 
costal dans  rétendue  approximative  d'une  pièce  de  deux  francs.  Cette 
tumeur  est  complètement  mate  à  la  percussion.  Par  la  palpation  on  n'y 
trouve  pas  trace  de  frémissement  cataire.  Elle  n'est  non  plus  le  siège 
d'aucun  battement  appréciable  à  la  vue  ou  à  la  main.  Par  l'auscul- 
tation, on  y  perçoit  un  murmure  continu  avec  redoublement  correspon- 
dant à  la  systole  cardiaque  ;  ce  bruit  anormal  est  surtout  intense  dans  la 
portion  du  sternum  qui  couvre  la  crosse  de  l'aorle.  Bruit  de  souffle  dans 
les  deux  carotides,  plus  fort  et  plus  perceptible  dans  la  gauche.  Batte- 
ments carotîdiens  très  visibles  à  gauche  dans  le  triangle  sus-claviculaire.  Le 
pouls  paraît  sensiblement  plus  faible  à  gauche.  La  respiration  est  normale, 
si  ce  n'est  qu'au  niveau  de  la  fourchette  sternale,  elle  a  plus  de  tendance 
que  dans  les  conditions  habituelles  à  prendre  le  caractère  tubaire.  Traite- 
ment :  un  granule  de  digitaline  par  jour. 

Le  27  novembre,  la  tumeur  semble  s'être  un  peu  affaissée.  Le  pouls 
est  à  120,  très  petit  des  deux  côtés  (il  y  a  de  l'émotion)  ;  pas  de  chaleur 
fébrile.  Le  souffle  aortique  persiste,  systollque  et  parfois  continu  au 
niveau  de  la  tumeur  et  en  dehors  à  droite,  à  la  partie  supérieure  du 
sternum  ;  il  n'empêche  pas  d'entendre  nettement  le  double  claquement 
des  valvules  sigmoldes.  Palpitations  et  essoufflement,  surtout  dans  la 
marche  un  peu  rapide.  Traitement  :  pédiluves,  manuluves,  deux  granu- 
les de  digitaline. 

Le  jeune  B...  est  revu  pour  la  troisième  fois,  le  21  décembre.  La 
veille,  il  avait  été  réveillé  subitement  par  un  accès  de  suffocation  avec 
cyanose  des  lèvres,  et  refroidissement  des  extrémités.  L'accès  avait  duré 
dix  minutes. 

J'avais,  dit  M.  Roger,  conseillé  au  père  d'exercer  une  compression  très 
modérée,  faite  avec  beaucoup  de  précautions  sur  la  tumeur;  il  avait 
exercé  cette  compression  avec  la  main  quelques  jours  de  suite  et  pendant 
quelques  minutes  chaque  fois  ;  pour  peu  que  la  compression  fut  un  peu 
forte,  elle  déterminait  de  la  dyspnée  et  des  commencements  d'accès 
d'étouffement. 

Du  reste,  on  n'observe  point  de  changement  de  la  tumeur,  si  ce  n'est 
qu'elle  parait  s'être  portée  un  peu  plus  en  dedans  vers  la  partie  correspon- 
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L'enfant  est  apathique,  abattu,  redoute  Texercice  et  ue  bouge  que 
lorsqu'il  y  est  contraint.  En  effet,  il  est  facilement  oppressé,  essoufflé 
quand  il  s'agite,  quand  il  fait  quelque  effort.  Parfois  même,  se  montre  à 
la  face  et  aux  extrémités,  une  teinte  cyanique,  laquelle,  de  momentanée, 
est  devenue  plus  durable  à  de  certains  moments.  De  même,  et  d'une  façon 
intermittente,  il  se  produit  de  la  tuméfaction  des  mains  et  des  membres 
inférieurs,  surtout  quand  le  malade  prend  de  Texercice. 

L'examen  clinique  me  fait  constater  que  le  teint  est  pâle,  la  figure  bouf- 
fie, ainsi  que  les  parois  de  la  poitrine.  L'enfant  est  oppressé.  Le  pouls 
est  large,  mais  dépressible  comme  dans  l'insuffisance  aortique.  La  matité 
précordiale  est  très  notablement  augmentée.  La  palpation  fait  reconnaître 
un  frémissement  cataire  très  accentué  dans  toute  la  région  précordiale  et 
se  prolongeant  en  haut  et  à  droite  jusqu'à  la  clavicule.  Les  battements 
du  cœur  sont  sourds,  assez  énergiques,  quoique  l'impulsion  soit  assez 
molle.  Â  la  base,  on  entend  un  bruit  de  souffle  très  intense  au  premier 
temps  et  un  autre  plus  doux  au  second  temps.  Le  diagnostic  porté  est  : 
insuffisance  aortique  et  dilatation  de  l'aorte. 

Le  malade  reste  à  l'hôpital  pendant  six  semaines,  les  symptômes  per- 
sistant sans  grandes  variations  ;  cependant,  il  survint  des  épistaxis  abon- 
dantes et  répétées  qui  nécessitèrent  le  tamponnement.  Un  mois  plus 
tard,  il  rentre,  présentant  les  mêmes  symptômes  à  l'auscultation,  mais 
dans  un  état  général  beaucoup  plus  grave.  La  dyspnée  s'est  accrue  au 
point  que  le  décubitus  est  impossible;  l'enfant  est  assis,  appuyé  sur  des 
oreillers  ;  il  est  agité,  en  proie  à  Tinsomnie  ;  la  respiration  est  fré- 
quente et  la  cyanose  continue,  d'intermittente  qu'elle  était  ;  le  pouls  est 
faible,  dépressible,  irrégulier.  Au  bout  de  quelques  jours,  survient  une 
syncope  très  prolongée  que  Ton  a  grand'pcine  à  faire  cesser,  puis,  deux 
jours  après,  la  mort  survient  par  suite  des  progrès  de  l'asphyxie. 

Autopsie.  —  Dans  le  péricarde,  un  verre  de  sérosité  citrine.  Les  pa- 
rois du  ventricule  gauche  sont  notablement  hypertrophiées.  La  crosse  de 
l'aorte  est  amincie,  et  augmentée  de  volume  ;  sa  face  interne  est  garnie 
de  nombreux  dépôts  athéromateux  ;  à  sa  partie  convexe  et  supérieure 
se  trouve  une  petite  poche  anévrysmale  de  la  grosseur  d'une  noisette, 
dont  l'orifice  de  communication  est  en  partie  fermé  par  des  dépôts  créta- 
cés. Les  valvules  aortiques  sont  couvertes  de  dépôts  de  même  nature 
qui  les  rendent  insuffisantes  en  même  temps  qu'elles  rétrécissent  la  lu- 
mière de  l'orifice. 

Le  quatrième  fait  n*est  plus,  comme  les  précédents,  un 
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exemple  d'anévryame  de  l'aorte  à  sa  période  d'état,  mais,  si 
je  puis  m'exprimer  ainsi,  un  anévrysme  en  expectative.  Il 
a  trait,  en  effet,  à  une  aortîte  chronique,  et  l'on  sait  que 
c'est  là  le  point  de  départ  habituel  de  l'anévrysme  aortique. 
A  ce  titre,  l'observation  qui  suit,  et  que  nous  devons  à 
la  plume  de  M.  Moutard-Martin  (1),  mérite  d'être  prise  en 
considération. 

Obs.  IV,  Aortite  chroniqueet  rétrécissement  aortique.  —  M.-., 
âgé  de  deux  3ds,  a  élé  enilc  il  y  a  quelques  mois  et,  depuis  que  sa  uëre 
l'a  retiré  de  nourrice,  il  est  oppressé. 

A  soQ  entrée  à  l'hApilal,  od  lui  trouve  une  hypertrophie  du  cœur  avec 
impulsion  exagérée  de  l'organe,  puis  un  froltemeut  que  révèlent  la  pal- 
paUoQ  ainsi  que  l'auscultatiou,  el  qui  font  diagnostiquer  une  péricarditc. 
En  mémo  temps,  un  souFflo  intense,  rude  au  premier  temps  et  à  la  base 
et  qui  retentit  dans  tout  le  thorax,  fait  rcconnaiire  un  rétrécissement  aor- 
tique. Le  pouls  est  large,  vibrant,  analogue  plutôt  à  celui  de  rinsuffisance 
aortique.  Pas  d'albumine  dans  l'urine.  Les  choses  en  étaient  là  lorsque 
l'enfant  fut  pris  de  convulsions  suivies,  le  lendemain,  d'une  éruplion  de 
variole  qui  devint  hémorrhagique  et  détermina  rapidement  la  mort. 

Autopsie.  —  Péricardite  sÈchc  peu  étendu?.  Cojur  énormément  hyper- 
trophié. Rien  à  l'oriGce  milral.mais  à  la  face  aortique  de  l'orifice  mitral. 
au  niveau  du  sillon  mitro-sygmoidien,  se  trouvent  de  petites  plaques 
jaunùlres,  sans  saillie,  trace  d'une  poussée  inHammatoire  antérieure.  Les 
valvules  sigmoldes  sont  rouges,  b  ourson  liées,  elles  étranglent  un  caillot 
agonique.  Quant  à  l'aorte,  elle  offre,  sur  une  hauteur  de  deux  â  trois  cen- 
timètres à  partir  de  son  origine,  de  petites  plaques  de  dimensions  inéga- 
les variant  do  2  a  5  millimètres,  de  couleur  blanc  jaunâtre,  et  faisant  une 
saillie  à  peine  appréciable. 

Quel  enseignement  doit-on  tirer  de  ces  observations  ? 

Elles  montrent  tout  d'abord,  que  l'anévrysme  de  l'aorte 
peut  se  rencontrer  dès  la  période  fœtale,  puis  à  une  époque 
plus  éloignée  :  2  ans,  10  ans,  13  ans.  En  nombre  plus  grand, 
certaines  eussent  peut-être  coïncidé  avec  l'âge  intermédiaire. 

(l)Iii  JJulktin  du  la  Société  aaatomiqtie,  \%Vo,p.  775. 
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L'aorte  abdominale  comme  la  crosse  lui  peuvent  servir  de 
siège. 

Sa  patbogénie  est  la  même  que  dans  l'âge  adulte.  En 
effet,  chez  le  garçon  de  treize  ans  dont  j'ai  narré  Thistoire, 
la  tumeur  aortique  coïncidait  avec  une  athéromasie  des 
plus  caractérisées.  D'autre  part,  on  voit,  chez  un  enfant 
de  deux  ans,  Taorte  et  les  valvules  se  recouvrir  d'incrusta- 
tions calcaires.  Quant  à  la  cause  générale  d'où  procède  cette 
athéromasie,  je  n'ai  pu  trouver  dans  les  obsej'vations  les 
renseignements  indispensables  pour  ce  genre  d'étude,  ceux 
qui  concernent  les  ^antécédents  personnels  ou  héréditaires 
des  malades.  Et  cela  n'a  rien  qui  surprenne  pour  qui  sait 
combien  ces  détails  sont  ignorés  ou  négligés  dans  certaines 
classes. 

Quant  au  tableau  symptomatique,  il  n'a  rien  présenté  que 
de  parfaitement  connu  :  essoufflement,  dyspnée  continue  ou 
paroxystique,  apathie,  crainte  du  mouvement  de  peur  de 
réveiller  Toppression,  souffles  aortiques  rudes,  systoliques  et 
diastoliques,  frémissement  cataire,  battements  carotidiens, 
cyanose,  épistaxis,  syncopes  ;  dans  un  cas,  formation  d'une 
tumeur  chondro-sternale  fluctuante,  réductible  au  prix  d'ac- 
cès d'orthopnée,  et  au  niveau  de  laquelle  on  ne  percevait  ni 
battements,  ni  frémissement  cataire,  mais  un  murmure  con- 
tinu se  renforçant  au  moment  de  la  diastole. 

La  terminaison  ne  fut  connue  que  dans  trois  cas,  l'un  des 
malades  ayant  été  perdu  de  vue.  Des  trois  autres,  Pun  mou- 
rut en  naissant,  l'autre  d'une  maladie  intercurrente,  le  troi- 
sième seul  succomba  aux  suites  naturelles  de  la  maladie  ; 
ce  fut  l'asphyxie  qui  l'emporta. 

En  somme,  ainsi  que  je  le  disais  en  commençant,  ces 
observations  témoignent  de  faits  absolument  exceptionnels 
mais  qui,  une  fois  produits,  n'empruntent  à  l'âge  du  malade 
aucun  caractère  spécial. 
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observé  par  le  docteur  Phaenomenow  (1).  Le  volume  de  la 
tumeur  fut  assez  considérable  pour  devenir  une  cause  de 
dystocie. 

Obs.  I.  Anévrysme  de  l'aorte  abdominale.  —  L'enfant  se  pré- 
senta par  le  siège  ;  il  fallut  pour  l'extraire,  tirer  avec  une  certaine  force. 
Son  poids  était  de  2  kilogrammes  600,  sa  longueur  de  42  centimètres. 

La  circonférence  de  l'abdomen,  mesurée  au-dessus  de  l'ombilic  était 
de  40  centimètres.  L'enfant  n'ayant  pas  survécu,  l'autopsie  montra  que 
l'abdomen  était  rempli  par  une  tumeur  insérée  sur  la  paroi  postérieure 
de  la  cavité,  recouverte  par  le  péritoine  et  mesurant  10  centimètres  de 
largeur  sur  11  centimètres  de  longueur.  La  tumeur  formait  une  vaste 
poche  remplie  de  sang  pur  ;  le  tronc  de  l'aorte  abdominale  se  perdait 
directement  dans  sa  cavité,  un  peu  au-dessous  de  la  naissance  des  deu& 
artères  rénales  ;  de  sa  partie  inférieure  sortaient  les  deux  artères  ilia- 
ques primitives.  Au  microscrope,  les  parois  de  la  tumeur  présentaient  la 
structure  légèrement  altérée  des  tuniques  artérielles. 

Le  second  fait  appartient  à  M.  Roger  (2)  ;  il  se  rapporte  à 
un  enfant  vraisemblablement  atteint  d'un  anévrysme  de  la 
crosse  aortique.  Malheureusement,  le  malade  fut  perdu  de 
vue. 

Voici  le  résumé  de  Tobservation  : 

Obs.  II.  Anévrysme  de  Vaorte  chez  un  enfant  de  dix  ans.  ~ 
Enfant  intelligent,  n'ayant  pas  fait  de  maladie  sérieuse,  n'ayant  eu  ni 
rhumatisme,  ni  scarlatine,  ni  chorée.  Il  s'essouflle  facilement  depuis 
cinq  ans,  et  devient  haletant  quand  il  joue.  A  l'âge  de  huit  ans,  a  lieu 
une  première  attaque  de  suffocation,  pendant  laquelle  se  sont  manifestés 
tous  les  phénomènes  de  l'asphyxie.  Alors  apparut  une  saillie  anormale 
vers  la  partie  supérieure  du  sternum  et  à  gauche  de  cet  os.  L'enfant  se 
remit  vite  de  cette  attaque,  mais  il  continuait  à  être  haletant  lorsqu'il  se 
livrait  à  ses  jeux. 

Nouvelle  attaque  cinq  semaines  avant  le  premier  examen  de  M.  Roger, 
caractérisée  par  :  dyspnée  extrême,  tirage,  émission  de  la  langue  hors 


(1)  Contribution  à  l'étude  de  la  dystocie  provenant  du  foetus.  In  Arch,  fur 
Gynœliologie^  1882. 

(2)  In  Bull,  de  la  Soc.  niéd.  des  Mp.  de  Paris^  1863,  p.  499, 
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de  la  bouche,  pâleur  de  la  face,  teinte  bleue  des  lèvres.  L'accès  dura 
toute  la  nuit.  L'enfaut  fut  soumis  au  traitement  suivant  :  lait,  vin  de  Bu- 
geaud,  bains  de  pieds,  vésicatoire  à  la  région  précordiale. 

L'examen  du  malade,  pratiqué  le  12  novembre,  fit  reconnaître  l'exis- 
tence d'une  saillie  correspondant  aux  deux  premières  côtes  gauches,  à 
leur  union  avec  le  sternum,  et  comprenant  tout  le  premier  espace  inter- 
costal dans  l'étendue  approximative  d'une  pièce  de  deux  francs.  Cette 
tumeur  est  complètement  mate  à  la  percussion.  Par  la  palpation  on  n'y 
trouve  pas  trace  de  frémissement  cataire.  Elle  n'est  non  plus  le  siège 
d'aucun  battement  appréciable  à  la  vue  ou  à  la  main,  Par  l'auscul- 
tation, on  y  perçoit  un  murmure  continu  avec  redoublement  correspon- 
dant à  la  systole  cardiaque  ;  ce  bruit  anormal  est  surtout  intense  dans  la 
portion  du  sternum  qui  couvre  la  crosse  de  l'aorle.  Bruit  de  souffle  dans 
les  deux  carotides,  plus  fort  et  plus  perceptible  dans  la  gauche.  Batte- 
ments carotidiens  très  visibles  à  gauche  dans  le  triangle  sus-claviculaire.  Le 
pouls  paraît  sensiblement  plus  faible  à  gauche.  La  respiration  est  normale, 
si  ce  n'est  qu'au  niveau  de  la  fourchette  sternalc,  elle  a  plus  de  tendance 
que  dans  les  conditions  habituelles  à  prendre  le  caractère  tubaire.  Traite- 
ment :  un  granule  de  digitaline  par  jour. 

Le  27  novembre,  la  tumeur  semble  s'être  un  peu  affaissée.  Le  pouls 
est  à  120,  très  petit  des  deux  côtés  (il  y  a  de  l'émotion)  ;  pas  de  chaleur 
fébrile.  Le  souffle  aortique  persiste,  systolique  et  parfois  continu  au 
niveau  de  la  tumeur  et  en  dehors  à  droite,  à  la  partie  supérieure  du 
sternum  ;  il  n'empêche  pas  d'entendre  nettement  le  double  claquement 
des  valvules  sigmoïdes.  Palpitations  et  essoufflement,  surtout  dans  la 
marche  un  peu  rapide.  Traitement  :  pédiluves,  manuluves,  deux  granu- 
les de  digitaline. 

Le  jeune  B...  est  revu  pour  la  troisième  fois,  le  21  décembre.  La 
veille,  il  avait  été  réveillé  subitement  par  un  accès  de  suffocation  avec 
cyanose  des  lèvres,  et  refroidissement  des  extrémités.  L'accès  avait  duré 
dix  minutes. 

J'avais,  dit  M.  Roger,  conseillé  au  père  d'exercer  une  compression  très 
modérée,  faite  avec  beaucoup  de  précautions  sur  la  tumeur;  il  avait 
exercé  cette  compression  avec  la  main  quelques  jours  de  suite  et  pendant 
quelques  minutes  chaque  fois  ;  pour  peu  que  la  compression  fut  un  peu 
forte,  elle  déterminait  de  la  dyspnée  et  des  commencements  d'accès 
d'étouffement. 

Du  reste,  on  n'observe  point  de  changement  de  la  tumeur,  si  ce  n'est 
qu'elle  parait  s'être  portée  un  peu  plus  en  dedans  vers  la  partie  correspon- 
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Pour  Ipa  cnrants  âgés  de  plus  d'une  semaine  et  jusqu'à 
2  semaines ,  j 'a:  obtenu  des  données  tout  à  fait  analogues ,  mais 
pour  les  en  Tunis  encore  plus  âgés  il  faudrait  prendre  en  con- 
sidération la  durée  delà  maladie  et  son  influence  sur  le  dé- 
veloppeini-^ni  ultérieur  de  l'enfant.  N'ayant  pas  de  données 
en.  ce  sens,  \<i  suis  obligé  de  ra'abstenir  de  toute  explication. 

DUGTUS  VEXOSnS  ARANTII 

Pour  mesurer  ce  conduit  veineux,  je  l'ouvrais  du  côté  de 
la  veine  cave  inférieure,  je  l'aplatissais  et  mesurais  avec  un 
cumpiiK  la  cireonférence  intérieure  aux  deux  bouts  du  con- 
duit. Ce  conduit  veineux  se  ferme  constamment  du  côté  de 
la  veine  porte  et  sa  circonférence  intérieure  du  côté  de  la 
veine  porte  ae  trouve  être  constamment  plus  petite  que  celle 
du  côté  do  la  veine  cave  inférieure.  Souvent  le  conduit  était 
fermé  du  côté  de  la  veine  porte,  tandis  que  du  côté  de  la  veine 
cave  il  présentait  encore  une  circonférence  de  2  à  3  milli- 
môlres .  Dans  le  tableau  ci-dessous  la  circonférence  intérieure 
de  la  partie  du  conduit  avoisinante  à  la  veine  porte  est  seule 
prise  en  i^utisidération. 
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Les  chiflfres  marqués  avec  une  astérique  appartiennent:  l^k 
unenfant  né  avant  terme, âgéde  4  jours  quiavaitune  taillede 
42 cent.,  poids  1,340  grammes  ;  2<»  à  unenfant  âgé  de  5 jours, 
46  cent,  de  taille,  2,660  grammes  de  poids;  mort  d'un  catarrhe 
intestinal  aigu,  et  3*»  à  un  enfant  âgé  de  7  jours,  53  cent,  de 
taille,  poids  2,940  grammes,  mort d'uncatarrhe  intestinal  aigu. 

Ces  trois  cas  exceptés,  le  conduit  veineux  n'a  jamais  été 
trouvé  fermé  avant  le  11°*®  jour  (3  sur  91  cas,  ou  3.2  0/0). 
Chez  les  enfants  âgés  de  plus  de  30  jours  ce  conduit  était 
toujours  complètement  fermé,  du  moins  du  côté  de  la  veine 
porte.  A  partir  de  21  jours  le  conduit  a  été  trouvé  perméable 
pour  une  sonde  fine  (un  demi-millimètre  de  diamètre),  17  fois 
sur  68  cas  ou  25  0/0. 


TROU   OVALE 

La  largeur  et  la  hauteur  du  trou  ovale  sont  absolument 
différentes  chez  les  sujets  ;  elles  dépendent  de  la  grandeur  du 
cœur  lui-même  et  en  partie  du  degré  de  dilatation  des  oreil- 
lettes. En  conséquence  une  statistique  de  quelque  valeur  sur 
la  grandeur  du  trou  ovale  doit  être  basée  sur  des  données 
comparatives  en  rapport  avec  la  grandeur  de  tout  le  cœur. 
C'est  pour  cette  raison  que  j'ai  noté  uniquement  la  largeur 
de  la  valvule  du  trou  ovale  et  que  j'ai  divisé  les  cas  en  cinq 
catégories  :  1°  trou  largement  ouvert  (la  valvule  a  une  lar- 
geur de  1  à  2  millimètres)  ;  2°  valvule  fermant  la  moitié  du 
trou  ovale;  3°  valvule  fermant  les  trois  quarts  du  trou; 
4*  valvule  fermant  incomplètement  le  trou  ovale  en  laissant 
ouvert  un  très  petit  segment  ou  permettant  le  passage  obli- 
que d'une  sonde,  et  5**  trou  ovale  fermé  complètement  par  la 
valvule. 
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Ce  tableau  démontre  que  dans  les  deux  premières  semaines 
de  la  vie  le  trou  ovale  n'est  jamais  complètement  fermé  et 
qu'à  partir  de  l'âge  de  9  mois  je  l'ai  trojivé  constamment 
fermé.  Dès  l'âge  de  trois  mois  il  est  fermé  en  proportion  de 
80  sur  cent. 

Si  l'âge  de  l'enfant  semble  influer  sur  le  développement 
de  la  valvule  du  trou  ovale  il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
taille  dont  le  progrès  n'est  pas  forcément  en  rapport  avec 
celui  de  l'âge.  Il  est  probable  aussi  que,  chez  les  enfants  nés 
avant  terme,  la  valvule  du  trou  ovale  souffre  un  retard  dans 
son  développement,  mais  lea  données  que  j'ai  obtenues  eu 
ce  sens  sont  insuffisantes  pour  permettre  une  affirmation  au 
moyen  de  la  statistique. 

CONDUIT    DE    BOTAL 


Pour  mesurer  le  conduit  de  Botal,  j 'ouvrais  d'abord  l'artère 
pulmonaire  gauche  en  fendant  sa  paroi  antérieure  jusqu'à 
son  entrée  dans  le  poumon,  ensuite  je  fendais  la  paroi  anté- 
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rieure  du  conduit  de  Botal  et  je  mesurais  sa  longueur  et  sa 
circonférence  intérieure  avec  un  compas.  Dans  tous  les  cas 
où  je  trouvais  le  conduit  de  Botal  fermé,  je  ne  le  mesurais 
pas  et  je  notais  simplement  —  fermé. 

Cette  manière  de  mesurer  la  longueur  du  conduit  est  cor- 
recte, car  on  évite  une  traction  et  partant,  une  élongation 
artificielle,  mais  pour  mesurer  la  circonférence  intérieure 
elle  n'est  point  sans  reproche,  vu  que  le  conduit  de  Botal 
en  voie  d'involution  se  laisse  facilement  distendre.  L'erreur 
qui  en  résulte  consiste  en  un  millimètre  au  plus,  tandis  qu'en 
mesurant  le  conduit  avec  des  sondes  coniques  Terreur  est 
beaucoup  plus  grande . 
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La  longueur  ordinaire  du  conduit  de  Botal  est  de  5  à  8  mil- 
limètres, car  sur  298  cas  cette  longueur  a  été  trouvée  228  fois, 
76,5  0/0.  Il  faut  remarquer  aussi  que  chez  les  enfants  plus 
jeunes  on  rencontre  plus  souvent  des  conduits  plus  longs  ou 
plus  courts,  que  la  longueur  ordinaire. 
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Dans  ces  deux  tableaux  le  conduit  de  Botal  n'a  pas  été 
mesuré  dans  3  cas,  .à  cause  d'un  thrombus.  Dans  les  six 
cas  qui  sont  classés  comme  perméables,  le  conduit  de  Botal 
laissait  passer  une  sonde  très  fine. 

Il  est  à  remarquer  que  chez  les  enfants  âgés  de  six  semai- 
nes à  quatre  mois  le  conduit  de  Botal  se  trouve  encore  ouvert 
sur  144  cas  34  fois,  22.9  0/0. 


DE  L'IVRESSE  CHEZ    LES  ENFANTS,  A  PROPOS 
D'UN    ENFANT    DE    2  ANS   1/2   IVRE-MORT 

Par  le  docteur  Edmond  Chaumier. 


La  rareté  des  cas  d'ivresse  que  le  médecin  est  appelé  à 
constater  chez  les  enfants  m'engage  à  publier  Tobservation 
suivante.  Il  s'agit,  comme  on  le  verra,  d*im  tout  jeune  enfant, 
auquel  un  frère,  un  peu  plus  âgé,  fit  prendre,  par  mégarde, 
une  grande  quantité  d'eau-de-vie.  Presque  immédiatement 
il  survint  une  période  d'excitation  de  courte  durée,  à  laquelle 
succéda  un  état  comateux. 
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Les  membres  étaient  dans  la  résolution  la  plus  complète. 

Il  était  impossible  de  faire  avaler  quoi  que  ce  fût  au  petit 
malade  ;  le  liquide  pénétrait  dans  le  larynx  ou  sortait  de  cha- 
que côté  de  la  bouche.  On  ne  pouvait  donc  à  l'aide  d'un  vo- 
mitif lui  faire  rendre  Talcool  non  encore  absorbé,  et  combat- 
tre sa  torpeur  par  un  médicament  excitant. 

Devant  cette  impossibilité  de  se  servir  de  médicaments, 
j'ai  dû,  pour  déterminer  les  vomissements,  user  du  peu 
de  sensibilité  qui  existait  encore  à  Tarrière-gorge  et 
procéder  par  titillation  de  cet  organe.  La  flagellation 
servit  à  ramener  la  sensibilité  et  à  combattre  la  torpeur. 
Il  m'a  fallu  également  réchauffer  Tenfant  à  l'aide  de  fric- 
tions, de  linges  chauds  et  de  boules  d'eau  bouillante  ;  car 
le  liquide  qui  imbibait  les  serviettes  avec  lesquelles  on  le 
frappait  avait  contribué  à  refroidir  la  peau. 

Après  ce  traitement  quelque  peu  énergique,  l'enfant  fut 
pris  d'une  sorte  de  délire  de  mouvements,  puis  s'endormit 
d'un  sommeil  assez  semblable  au  sommeil  naturel. 

Il  était  bien  réchauffé,  son  pouls  battait  bien,  sa  respira- 
tion s'opérait  dans  de  bonnes  conditions,  il  ne  restait  plus 
qu'à  le  laisser  dormir.  Le  lendemain  la  guérison  était  com- 
plète. Voici  d'ailleurs  par  le  détail  l'observation  qui  fait  le 
sujet  de  cette  note. 

28  juillet  1885;  5  heures  du  soir.  Il  y  a  environ  2  heures,  le  frère 
âgé  de  sept  ans,  du  jeune  C...  âgé  de  deux  ans  et  huit  mois,  lui  fit  prendre 
de  Teau-de-vie  au  lieu  de  boisson.  Il  en  but  environ  1/3  ou  1/4  de  verre  ordi- 
naire. Les  parents  ne  s*en  aperçurent  pas.  L'enfant  sortit  presque  aussi- 
tôt dans  la  rue,  se  précipita  sur  une  petite  fille  et  tomba  avec  elle.  Il 
se  releva  avec  Taide  de  cette  dernière,  puis  marcha  en  trébuchant  et  alla 
tomber  sur  des  épines.  Il  ne  cria  pas,  ce  qui  étonna  les  parents.  Il  était 
un  peu  excité  et  causait  plus  qu*à  l'ordinaire.  La  mère  le  prit  dans  ses 
bras  et  s'apercevant  qu'il  sentait  l'eau-de-vie  se  douta  de  cequi  était  arrivé. 
L'enfant,  au  milieu  d'une  agitation  assez  grande  causait  beaucoup  et  appe- 
lait les  autres  enfants  ses  camarades.  Cet  état  dura  peut-être  un  quart 
d'heure,  puis  il  se  laissa  aller  et  s'endormit  profondément  ;  on  ne  pouvait 
le  réveiller. 
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Lorsque  je  le  vois,  son  sommeil  dure  encore  ;  sa  tête  tombe  de  tous  les 
côtés,  il  est  en  résolution  complète.  Peau  chaude  ;  pouls  régulier,  104  ; 
pupilles  normales  ;  respiration  très  superficielle  ;  à  chaque  instant  les 
parents  le  croient  mort.  —  J'essaie  de  lui  faire  prendre  de  l'ipéca  dans  de 
l'eau  tiède.  La  première  cuillerée  à  café  coule  dans  le  larynx  ;  il  tousse 
un  peu.  C'est  avec  beaucoup  de  peine  qu'on  lui  en  fait  prendre  une  très 
petite  quantité  ;  presque  tout  coule  hors  de  la  bouche  ;  il  n'avale  pas. 

Gomme  le  temps  se  perdait  et  qu'il  ne  vomissait  pas  ;  je  titille  le  fond 
de  la  gorge,  très  profondément,  avec  le  manche  d'une  cuiller  à  café.  Cela 
provoque  des  efforts  :  il  vomit  d'abord  de  la  nourriture  répandant  l'odeur 
d'eau-de-vie.  Il  vomit  ainsi  à  plusieurs  reprises,  après  de  nouvelles  titil- 
lations. J'essaie  de  lui  faire  prendre  de  l'eau  tiède  pour  faciliter  les 
vomissements  et  produire  une  sorte  de  lavage  de  l'estomac,  mais  presque 
tout  se  perd;  il  avale  peu;  à  certains  moments  il  serre  les  dents.  Je  suis 
obligé  de  revenir  à  la  titillation  avec  la  cuiller.  Je  la  répète  plusieurs  fois  ;  à 
la  fin  il  ne  rend  plus  que  des  glaires  inodores  et  cela  très  difficilement. 

Pendant  ce  temps,  pour  le  tirer  de  sa  torpeur,  je  lui  donne  quelques 
gifQes,  puis  je  le  frappe  avec  la  corne  d'un  mouchoir  mouillé  d'eau.  Les 
jambes  et  les  cuisses  sont  frappées  de  même  avec  une  serviette  imbibée 
de  vinaigre.  Cela  le  réveille  un  peu  et  le  fait  crier  3  ou  4  fois. 

Enfin  on  l'essuie  (il  est  mouillé  d'eau  et  de  vinaigre)  ;  on  lui  met  une 
chemise  chaude,  on  le  couche  dans  un  lit  chaud,  avec  des  bouteilles  et 
des  linges  chauds  autour  de  lui  ;  on  frictionne  ses  jambes  qui  s'étaient 
refroidies. 

Il  est  alors  pris  d'une  sorte  d'agitation,  il  se  remue,  se  tourne,  se  jette 
de  tous  côtés  comme  un  fou^  pousse  des  grognements,  mais  ne  parle  pas. 
Cela  dure  une  heure  et  demie  environ,  puis  il  s'endort  ;  on  a  beau  le 
secouer,  on  ne  peut  le  réveiller. 

À  8  h.  1/2,  il  dort;  pouls  120;  peau  chaude,  respiration  24, profonde  ; 
quelques  soupirs  ;  pupilles  normales.  On  le  laisse  dormir. 

Le  lendemain  il  est  guéri. 

Il  est  bien  rare,  comme  je  le  disais,  qu'un  médecin  soit 
appelé  à  voir  un  enfant  ivre-mort.  Ce  n'est  pas  à  dire  que 
l'ivresse  ne  soit  pas  assez  fréquente  chez  les  enfants  et  celaà 
tous  les  âges.  Bien  des  mères  font  prendre  même  à  des  bébés 
tout  jeunes  du  vin  en  assez  grande  quantité  et  un  peu  de  li- 
gueur, sous  prétexte  de  leur  faire  Testomac  ou  de  leur  donner 
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des  forces.  On  constate  alors  simplement  un  peu  d'excita- 
tion. Si  l'enfant  est  en  âge  de  parler,  il  babille  à  tort  et  à 
travers,  puis  s'endort  sur  la  table  ;  s'il  marche  on  le  voit 
parfois  tituber,  tout  comme  un  adulte. 

Dans  les  repas  où  les  convives  sont  nombreux,  alors  que 
les  parents  ne  peuvent  exercer  leur  surveillance  habituelle, 
des  enfants  déjà  grands,  livrés  à  eux-mêmes,  absorbent  quel- 
quefois une  trop  grande  quantité  de  vin  et  de  nourriture. 
Dans  ces  cas  on  peut  observer,  en  outre  des  phénomènes 
que  je  viens  de  mentionner,  des  vomissements  alimentaires 
qui  viennent  hâter  la  guérison. 


DES  DIVERS  PROCÉDÉS  D'EXTRACTION 


t. 


DES    CORPS   ETRANGERS    DE    L  OREILLE    ET  DES    FOSSES 

NASALES 

Par  M.  Témoin,  interne  des  hôpitaux. 


Il  ne  se  passe  guère  de  semaines  à  l'hôpital  de  la  rue  de 
Sèvres,  sans  que  Ton  amène  à  la  consultation  un  enfant  qui 
s'est  introduit  un  corps  étranger  dans  l'oreille  ou  dans  le 
nez.  La  nature  de  ces  corps  étrangers  est  très  variée  ;  le  plus 
souvent  ce  sont  des  perles,  des  boutons  de  bottines,  des  hari- 
cots, etc.  Les  moyens  employés  pour  Textraction  des  corps 
étrangers  du  conduit  auditif  dont  nous  nous  occuperons  tout 
d'abord,  sont  nombreux.  Nous  n'avons  pas  besoin  de  dire 
qu'avant  de  rien  tenter,  il  faut  s'être  assuré  soit  par  la  vue 
simplement,  ou  avec  le  miroir  de  Trœlsch  et  le  spéculum 
auris,  de  la  présence  du  corps  étranger.  Ceci  fait,  le  procédé 
que  l'on  recommande,  et  celui  qu'on  doit  essayer  tout  d'abord, 
c'est  l'injection  forcée  dans  l'oreille.  Le  manuel  en  est  connu. 
Il  faut  s'armer  d'une  grosse  seringue  de  la  contenance  d'un 
demi-litre  au  moins,  et  se  plaçant  à  4  ou  5  centim.  de  l'ou- 
verture du  conduit  auditif  pousser  Tinjection  vigoureusement. 
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Le  liquide,  ainsi  poussé  avec  force,  arrive  sur  la  membrane 
du  tympan,  forme  une  sorte  de  remous  derrière  le  corps 
étranger  et  Tentraîne  au  dehors.  Ce  procédé  qui  réussit  sou- 
vent est  cependant  susceptible  d*échouer  dans  certains  cas. 
Pour  qu'il  réussisse,  il  faut  tout  d'abord  que  le  corps  étran- 
ger n'obture  pas  complètement  le  conduit  ;  d'autre  part,  il 
arrive  souvent  que  les  enfants  avant  de  venir  à  l'hôpital  ont 
été  conduits  chez  un  médecin  de  la  ville  qui  s'est  livré  sur 
eux  à  des  tentatives  d'extraction.  Dans  ce  cas,  le  corps  étran- 
ger est  refoulé  profondément,  appliqué  sur  la  membrane  du 
tympan,  et  pour  peu  qu'il  y  ait  du  gonflement  des  parois  du 
conduit,  l'injection  forcée  ne  donne  rien.  Enfin  si  le  corps 
étranger  est  susceptible  de  se  gonflerpar  hydratation,  comme 
un  haricot  ou  un  pois  par  exemple,  il  faudrait  être  assez 
réservé  sur  les  injections,  et  si  au  bout  d'un  ou  deux  essais 
on  ne  réussit  pas,  on  doit  abandonner  ce  procédé.  En  persis- 
tant, en  effet,  on  ne  tarde  pas  à  voir  la  graine  se  gonfler,  et 
outre  les  difficultés  plus  grandes  d'extraction  qu'il  entraîne 
ce  gonflement  donne  lieu  à  des  douleurs  assez  vives.  En 
résumé,  le  procédé  de  l'injection  forcée  nous  paraît  devoir 
être  réservé  pour  les  corps  étrangers  de  petit  ou  de  moyen 
volume,  et  récemment  introduits  dans  l'oreille. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  des  procédés  anciens, 
tels  que  les  sternutatoires  et  l'ébranlement  de  la  tète  du 
patient,  et  du  procédé  plus  étrange  recommandé  par  Itard 
et  renouvelé  de  Tulpius  et  Donatus.  Un  noyau  de  cerise  ne 
peut-il  être  extrait  du  premier  coup,  «  laissez-le,  disent^ils, 
dans  le  conduit  auditif,  où  il  ne  manquera  pas  de  germer,  et 
alors  vous  le  tirerez  par  la  tige  avec  la  plus  grande  facilité.» 
Outre  l'inconvénient  qu'il  y  aurait  à  laisser  un  noyau  de 
cerise  dans  le  conduit  auditif,  assez  longtemps  pour  qu'il 
puisse  germer,  il  nous  paraît  assez  difficile  d'exercer  sur  ses 
racines  une  traction  même  légère  sans  qa  elles  cassent.  Arri- 
vons aux  procédés  d'extraction  directe;  divers  instruments 
ont  été  employés  ou  imaginés  dans  ce  but. 
.  Lorsque  le  corps  étranger  est  peu  profond,  qu'on  Taper- 
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çoit  facilement,  qu'il  offre  une  prise  suffisante,  et  que  la  sur- 
face n'est  pas  trop  glissante,  comme  celle  d'une  perle,  par 
exemple,  une  simple  pince  peut  suffire  pour  l'extraire.  Mais 
ce  n'est  pas  là  le  cas  le  plus  fréquent.  D'habitude  le  corps 
étranger  est  assez  profond,  et  les  mors  d'une  pince  ne  pour- 
raient s'écarter  suffisamment  pour  le  saisir. 

Dans  certains  cas  on  a  pu  se  servir  de  la  curette  de  Leroy 
d'Etiolles,  de  la  canule  pince  de  Bonnafont,  d'un  stylet,  etc. 
Vidal,  de  Cassis,  avait  fait  construire,  pour  Textraction  des 
corps  étrangers  de  l'oreille,  une  sorte  de  canule  plate  par- 
courue par  un  ressort  de  montre  terminé  par  un  bouton 
aplati.  Delore,  de  Lyon,  se  sert  d'une  épingle  dont  l'extré- 
mité est  deux  fois  recourbée  sur  elle-même  de  façon  à  for- 
mer crochet.  Il  introduit  l'épingle  à  plat  le  long  de  la  paroi 
inférieure  du  conduit,  et  lorsque  son  extrémité  a  dépassé  le 
corps  étranger  il  lui  fait  subir  un  léger  mouvement  de  rota- 
tion de  façon  à  ce  que  la  pointe  accroche  le  corps  étranger. 

Mais  à  tous  ces  procédés  nous  préférons  celui  qu'emploie 
journellement  M.  de  Saint-Germain.  Un  seul  instrument 
est  nécessaire  :  une  sonde  cannelée  pas  trop  rigide.  Après 
s'être  assuré  de  la  présence  du  corps  étranger,  on  coude 
légèrement  l'extrémité  de  la  sonde  et  on  Tintroduit  le  long  de 
la  paroi  supérieure  du  conduit.  Lorsque  l'extrémité  de  la 
sonde  a  dépassé  le  corps  étranger  il  suffit  d'imprimer  àTins- 
trument  un  léger  mouvement  de  bascule  en  haut  pour  faire 
l'extraction.  Dans  six  cas,  que  nous  rapportons  ce  procédé 
a  été  employé  et  l'extraction  a  été  faite  sans  difficulté. 

Dans  notre  première  observation,  il  s'agit  d'une  fillette  de 
six  ans,  Suzanne  D....,  qui  s'était  introduit  une  perle  dans 
l'oreille  droite,  il  y  a  environ  un  an.  Depuis  cette  époque, 
on  lui  avait  fait  tous  les  deux  jours,  des  injections  d*eau 
tiède,  sans  aucun  résultat.  L'enfant  est  amenée  à  Thôpital 
le  jeudi  19  octobre.  Le  conduit  auditif  est  le  siège  d^une 
suppuration  assez  abondante.  Après  l'avoir  détergé  avec 
une  injection  d'eau  tiède,  on  aperçoit  la  perle  située  pro- 
fondément. 
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M.  de  Saint-Germain  introduit  la  sunde  cannelée  préala- 
blement coudée,  et  à  la  première  tentative  ramène  le  corps 
étranger.  L'enfant  ne  manifeste  que  très  peu  de  douleur  et 
il  se  produit  un  suintement  sanguin  insigniSant. 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s'agitaussid'unepetite  fille 
qui,  trois  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  s'était  introduit 
un  haricot  dans  l'oreille  droite.  Après  avoir  nettoyé  le  conduit 
on  aperçoit  une  petite  portion  du  haricot  dont  la  surface 
paraît  ramollie  et  légèrement  frisée;  comme  dans  le  cas  pré- 
cédent, M.  de  Saint-Germain  emploie  avec  un  plein  succès 
la  sonde  cannelée. 

Enfîn  dans  quatre  autres  cas,  dans  l'un  desquels  il  s'agis- 
sait d'un  fragment  d'étain  introduit  dans  l'oreille  depuis 
cinq  mois,  le  même  procédé  a  obtenu  le  môme  succès. 

En  résumé,  ce  procédé  se  recommande  par  sa  simplicité, 
sa  facilité  d'exécution  et  son  innocuité  absolue,  ce  qui  ne 
laisse  pas  de  constituer  de  grands  avantages,  si  l'on  réflé- 
chit aux  délabrements  parfois  irrémédiables  que  font  courir 
aux  malades  le  séjour  prolongé  de  corps  étrangers  dans 
l'oreille  et  les  tentatives  inconsidérées  d'extraction. 

Les  corps  étrangers  des  fosses  nasafes  sont  au  moins 
aussi  fréquents  que  ceux  de  l'oreille  mais  leur  séjourn'en- 
tratne  pas  des  conséquences  aussi  graves.  Si  le  corps  étran- 
ger est  introduit  depuis  peu  dans  les  fosses  nasales  il  est 
facile  de  l'apercevoir  et  de  l'extraire  avec  une  simple  pince 
ou  une  pince  à  polypes.  Mais,  souvent,  ce  n'est  que  long- 
temps après  l'introduction,  alors  qu'il  s'est  produit  par  les 
narines  un  écoulement  plus  ou  moins  fétide,  que  les  parents, 
s'inquiètent  et  Unissent  par  faire  avouer  la  vérité  à  l'enfant. 
Dans  ces  cas,  lorsqu'on  vient  ù  examiner  soigneusement  les 
fosses  nasales,  on  n'aperçoit  le  plus  souvent  qu'une  mu- 
queuse rouge,  excoriée,  parfois  on  aperçoit  le  corps  étran- 
ger enchâssé  dans  la  muqueuse.  Il  faut  déterminer  s'il  est 
mobile  ou  non  et  pour  cela  le  meilleur  instrument,  celui  que 
recommande  M.  de  Saint-Germain,  c'est  une  sonde  de 
femme.  Le  bout  arrondi  de  la  sonde  ne  peut  excorier  les 
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muqueases,  et  son  volume,  assez  considérable  pour  obturer 
une  grande  partie  de  la  narine,  permet  de  refouler  le  corps 
étranger  sans  qu'il  y  ait  possibilité  de  glisser  à  côté.  Le 
corps  étranger,  ainsi  refoulé,  arrive  dans  Tarrière-gorge  et 
il  est  craché  aussitôt  ou  bien  il  passe  dans  le  pharynx  et  il 
est  dégluti.  On  pourrait  objecter  le  danger  qull  y  a  à  voir 
le  corps  étranger  tomber  sur  la  glotte  et  dans  les  voies 
aériennes,  mais  si  le  fait  est  théoriquement  possible  on  ne 
connaît  pas  d'exemple  de  cet  accident.  Un  autre  procédé 
qne  Ton  peut  employer  est  celui  de  Tinjection  à  grande  eau 
dans  les  fosses  nasales.  On  introduit  dans  la  narine  restée 
libre  une  canule  obturant  bien  Torifice  et  Ton  presse  Tinjec- 
tion.  Le  courant  d'eau  revient  par  la  narine  opposée  et 
chasse  le  corps  étranger  d'arrière  en  avant.  Enfin  dans 
certains  cas  on  est  obligé  de  fragmenter  le  corps  étranger 
avec  une  forte  pince,  mais  il  est  assez  rare  d'en  arriver  là. 
Dans  ces  derniers  temps,  M.  de  Saint-Germain  s'est  servi 
pour  l'extraction  des  corps  étrangers  des  fosses  nasales  du 
même  procédé  que  pour  ceux  de  l'oreille,  de  la  sonde  can- 
nelée, coudée,  et  il  en  a  retiré  de  bons  résultats. 


INEFFICACITÉ  DU  TRAITEMENT  OPÉRATOIRE 

DANS  CERTAINES  FORMES   DE  SARCOME   CHEZ   LES   ENFANTS 

Par  le  docteur  L.  A«  de  S*  Germain. 


L'observation  qui  suit  est  intéressante,tant  aupointde  vue 
du  diagnostic  de  certaines  tumeurs  d'aspect  sarcomateux 
que  relativement  à  la  marche  et  au  traitement  des  tumeurs 
^sarcomateuses  de  Tenfance. 

Appelé  au  mois  de  juin  1884  près  d^une  petite  fille  âgée 
de  8  ans,  fraîche  et  grasse,  je  constatai  chez  elle,  à  la  nais- 
sance de  la  nuque,  une  tumeur  rouge  cerise  de  ferme  con* 
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sîstance,  légèrement  bosselée  et  entourée  d'une  sorte  de 
disque  veineux  bleuâtre  et  strié. 

La  tumeur  datait  de  deux  mois  environ  ;  elle  avait  aug- 
menté notablement  depuis  quinze  jours  et  avait,  au  moment 
où  j'examinai  Tenfant,  le  volume  d'une  petite  prune. 

Douloureuse  à  la  pression,  à  la  palpation,  elle  était  d'ail- 
leurs dans  la  journée  et  durant  la  nuit  le  siège  d'élancements 
fort  pénibles. 

Sa  mobilité  était  parfaite  sur  les  parties  profondes  mais 
absolument  nulle  du  côté  cutané. 

J'interrogeai  avec  soin  le  père  au  sujet  de  ses  antécédents. 
Il  me  déclara  avec  toutes  les  apparences  de  la  plus  grande 
franchise  que  son  passé  était  absolument  indemne  de  syphi- 
lis ;  il  ajouta  même  que  la  blennorrhagie  lui  était  complète- 
ment étrangère,  et  que  d'ailleurs  il  ne  ferait  aucune  difficulté 
d'avouer  des  antécédents  vénériens,  si  ces  antécédents  exis- 
taient. L'aspect  absolument  sain  de  la  mère,  sa  position  dans 
le  monde  et  par-dessus  tout  l'état  absolument  florissant  des 
autres  enfants, au  nombre  de  3,  l'absence  complète  de  fausses 
couches  ne  permettaient  pas  d'élever  la  moindre  suspicion 
du  côté  maternel. 

D'ailleurs  mon  siège  était  fait.  A  première  vue,  fort  d'une 
expérience  de  quelque  vingt  ans,  j'avais  diagnostiqué  un 
sarcome  et  même  un  sarcome  de  la  pire  espèce,  celui  de  la 
peau. 

Je  proposai  l'opération  qui  fut  acceptée  et  pratiquée  de  la 
façon  suivante  :  après  ane.sthésie,  une  forte  pince  de  Robert 
fut  appliquée  sur  la  tumeur  et  l'attira  fortement  en  arrière  en 
l'isolant  autant  que  possible  du  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Cela  fait,  je  promenai  circulairement  à  la  base  de  la  tumeur 
le  petit  couteau  du  thermo-cautère  Paquelin,  et,  couche  par 
couche,  j'arrivai  à  isoler  d'abord  et  extirper  ensuite  la  tota- 
lité de  la  masse  hyperplasiée.  Je  fis  même  largement  les 
choses  car  la  portion  de  tissu  enlevée  de  la  sorte  dépas- 
sait certainement  d'un  demi-centimètre  la  périphérie  de  la 
tumeur. 
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Un  pansement  antiseptique  fut  appliqué,  aucune  réaction 
fébrile  ne  se  produisit  et  la  cicatrisation  fut  complète  au  bout 
de  22  jours. 

J'ajoute  que  l'examen  histologique  de  la  tumeur  fut  fait 
par  un  micrographe  autorisé,  et  que  le  résultat  de  cet  examen 
fut  :  tumeur  sarcomateuse  de  /a  peau,  devant  récidiver  dans 
un  très  court  délai. 

Ne  voyant  pas  qu'une  confidence  à  ce  sujet  pût  avoir  des 
conséquences  immédiatement  utiles  pour  le  traitement  du 
petit  malade,  j'épargnai  au  père  la  connaissance  de  la  vérité 
vraie  et  j'attendis  les  événements  qui  ne  devaient  Téclairer 
que  trop  tôt.  Deux  mois  après  la  cicatrisation  complète, 
une  petite  tumeur  se  manifesta  sur  la  partie  latérale  gauche 
de  la  nuque,  et  atteignit  rapidement  le  volume  d'un  gros 
pois. 

Comme  la  santé  générale  se  conservait  parfaite,  je  n'hé- 
sitai pas  à  proposer  une  nouvelle  opération  qui  fut  acceptée 
et  menée  à  bonne  fin,  toujours  avec  le  thermo -cautère. 

Cette  fois,  si  la  cicatrisation  fut  plus  rapide  et  ne  demanda 
guère  que  quinze  jours,  la  récidive  se  fit  aussi  moins  atten- 
dre et,  un  mois  après,  une  nouvelle  tumeur  naissait  sur  la 
ligne  médiane,  à  3  centimètres  au-dessous  de  la  première. 

Ma  foi  dans  l'intervention  à  outrance  se  trouvait  fort 
ébranlée  ;  et  à  la  suite  d'une  longue  conférence  avec  le  con- 
frère qui  m'avait  assisté  dans  mes  deux  opérations,  je  décla- 
rai que  malgré  les  dénégations  du  père,  malgré  Texamen 
histologique,  malgré  tout  enfin,  j'exigeais  qu'un  traitement 
antisyphilitique  fût  énergiquement  employé. 

Des  frictions  mercurielles  furent  immédiatement  mises  en 
œuvre,  un  traitement  à  Tiodure  fut  conjointement  institué  ; 
et  comme  au  bout  de  six  jours,  une  salivation  se  produisit, 
je  me  bornai  à  prescrire  deux  cuillerées  à  soupe  de  sirop  de 
Gibert,  par  jour. 

Ma  joie  fut  au  moins  égale  à  ma  stupéfaction  quand  au 
bout  de  quinze  jours  de  ce  traitement,  je  vis  la  tumeur  s'apla- 
tir, pâlir,  se  ramollir  pour  enfin  disparaître  complètement 
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au  boyt  d'un  mois.  Les  faits  que  je  viens  de  rapporter  se 
sont  passés  en  1884-,  j'ai  eu  depuis  occasion  de  revoir  l'en- 
fant tous  les  trois  mois  ;  aucune  récidive  ne  s'est  produite,  sa 
santé  est  florissante  et  il  ne  reste,  pour  témoigner  de  cette 
campagne  terminée  par  un  succès  inattendu  après  des 
revers  immérités,  que  deux  cicatrices  dues  à  une  interven- 
tion chirurgicale  aussi  bien  indiquée  que  malheureuse. 

Doit-an  admettre  qu'il  y  a  eu  erreur  complète  de  diagnos- 
tic et  qu'il  n'existait  pas  de  sarcome  de  la  peau  ?  Cela  sem- 
blera d.fficile  à  ceux  de  mes  confrères  qui  ont  eu  comme  moi 
l'occasion  de  voir  et  de  manier  de  ces  tumeurs.  Cela  est 
impossible  en  présence  du  témoignage  porté  par  l'examen 
histologique. 

11  y  avait  donc  sarcome  de  la  peau.  Y  avait-il  sous  jeu  en 
môme  temps  de  la  syphilis  héréditaire?  Cette  dernière  pos- 
sibilité m'avait  semblé  admissible  au  premier  abord  et  n'a- 
vait été  écartée  que  par  la  rondeur  des  déclarations  du  père, 
aussi  bien  que  parle  bon  aspect  du  reste  delà  famille.  Ce 
n'est  pas  que  je  considère  comme  démontrée  l'unité  des  dia- 
thôses  [^ncéreuse  et  syphilitique  ni  que  je  tende  même  à 
soulever  une  aussi  grosse  question,  mais  enfin  quand  un 
praticien,  qui  commence  à  pouvoir  se  déclarer  un  vieux  rou- 
tier, se  trouve  en  présence  d'une  tumeur,  il  songe  à  toutes 
les  causes  d'hyperplasie  et  la  syphilis  s'impose  un  moment 
k  son  attention.  C'en  est  assez  pour  que  le  chirurgien  aux 
abois  fasse  en  dernier  lieu  appel  à  une  médication  antisyphi- 
litiqus  et,  le  fît-il  empiriquement,  cet  appel  est  légitime, 
comme  le  succès  l'a  prouvé  cette  fois. 

Une  conception  de  haute  thérapeutique  pourrait  hanter  des 
cerveaux  plus  ambitieux  que  le  mien,  à  la  suite  de  succès 
de  ce  genre,  d'autant  plus  séduisante  qu'elle  sauverait 
tout  :  le  diagnostic  et  l'honneur  de  la  famille  en  supposant 
qu'il  puisse  être  entaché  par  les  hypothèses  que  le  médecin 
fait  dans  l'intérêt  de  ses  malades.  Parmi  les  profonds  mystè- 
res que  recèle  encore  l'art  de  guérir,  sommes-nous  destinés 
à  voir  un  jour  se  révéler  celui  de  l'action  du  mercure  sur 
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Torganisme  et  à  apprendre  que  le  mercure  guérit  autre  chose 
que  la  vérole  ?  Je  n'y  vois  pour  moi  pas  d'opposition  et  les 
notions  qu'on  nous  a  données  autrefois  sur  la  méthode  alté- 
rante ne  nous  auraient  peut-être  pas  mal  préparés  à  une  sur- 
prise de  ce  genre.  Je  ne  me  croirai  pas  du  reste  obligé 
de  croire  sans  réserve  à  cette  révélation  quand  elle  se  pro- 
duira, pas  plus  qu'aux  rapports  entre  la  syphilis  et  la  cause 
des  tumeurs  malignes,  cancer  ou  autre,  pour  employer  un 
traitement  hydrargyriqueoumixte,  non  seulement  après  l'in- 
succès du  traitement  chirurgical  mais  avant,  quand  des  si- 
gnes cliniques  me  feront  trouver  une  ressemblance  décisive 
entre  le  cas  à  venir  et  celui  que  je  viens  de  décrire. 

Je  dois  dire  pourtant  qu'une  récente  tentative  que  j'ai  faite 
en  ce  genre  n'a  pas  été  heureuse. 

Une  enfant  me  fut  amenée  à  l'hôpital  par  un  de  nos  confrères 
de  l'armée  dans  les  conditions  suivantes.  La  santé  générale  de 
lapetite  malade  avait  périclité  depuis  plusieurs  mois.  Presque 
simultanément  une  tumeur  peu  volumineuse  d'abord  s'était 
montrée  derrière  Toreille  droite,  au  niveau  du  lobule  puis  avait 
envahi  le  lobule  et  la  conque  en  se  dirigeant  du  côté  de  la 
fosse  temporale.  Les  ganglions  cervicaux  étaient  pris. 

La  marche  de  cette  tumeur  était  absolument  envahissante. 

Le  diagnostic  sarcome  me  paraissait  évident  ;  mais  Topé- 
ration  ne  me  semblait  pas  faisable  en  conséquence  de  Tex- 
périence  acquise  dans  le  cas  cité  plus  haut.  Je  prescrivis  le 
traitement  hydrargyrique  sans  en  attendre  beaucoup  de  ré- 
sultat, vu  la  nature  promptement  envahissante  du  sarcome  ; 
aussi  je  ne  fus  pas  très  surpris  quand,  au  bout  de  quinze 
jours  d'essai  les  parents  me  ramenèrent  l'enfant  dont  la 
tumeur  s'était  notablement  accrue. 

Décidé  à  ne  pas  tenter  l'opération,  à  cause  de  l'étendue  du 
terrain  déjà  envahi  par  le  sarcome  et  de  la  difficulté  d'en 
extirper  la  masse  totale,  je  conseillai  aux  parents  de  pren- 
dre un  autre  avis  que  le  mien.  Une  consultation  fut  demandée 
à  plusieurs  collègues  et  l'un  d'eux  jugea  convenable  de  don- 
ner à  l'enfant  la  possibilité  de  profiter,  en  tentant  l'opération 
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de  l;i  seule  chance  (une  sur  cent  ou  sur  mille,  peut-être)  qui 
restât  en  ça  faveur. 

J'fStaiw  vc<u':  sans  nouvelles  de  cette  enfant;  un  singulier  . 
hasard  me  l^iiL  apprendre  ce  qu'il  est  advenu  d'elle,  au  mo- 
ment même  ou  j'écris  ces  lignes. 

"Voici  ce  que  m'écrit  le  confrère  de  l'armée  qui  avait  bien 
voulu  m'aniener  la  malade  à  l'hôpital  pour  avoir  mon  avis. 

«  Je  viens  vous  donner  quelques  nouvelles  de  l'enfant 
que  j'ai  eu  l'honneur  de  vous  présenter  deux  fois  et  qui  était 
atteinte  d'un  sarcome  derrière  l'oreille  droite. 

a  Cetti!  onfantaété  opérée,  comme  vous  le  savez,  deux  fois 
par  M.  X,..  La  première  fois  le  sarcome  a  récidivé  sur 
place  et  a  nécessité,  au  bout  de  deux  moifi,  une  seconde  opé- 
ration qui  paraissait  devoir  réussir  car  elle  avait  été  étendue 
jusqu'aux  ganglions  cervicaux  engorgés.  La  plaie  est  restée 
belle  et  est  presque  totalement  cicatrisée,  mais  si  le  sarcome 
n'a  pas  cctle  fois  récidivé  sur  place,  il  s'est  produit  une 
poussée  sarcomateuse  qui  a  envahi  presque  toute  la  tète 
de  l'enfant,  en  produisant  une  aggravation  dans  son  état. 
De  petits  sarcomes  sont  disséminés  dans  le  cuir  chevelu, 
mais  il  s'en  est  développé  surtout  dans  les  orbites,  défor- 
mant conjîili'r.'.blement  les  tempes  de  chaque  côté,  et  provo- 
quant une  o\ophtbalmie  très  prononcée,  et  une  déviation 
énorme  de  l'axa  des  deux  yeux. 

o  En  outre,  il  s'est  formé  dans  la  bouche,  à  la  partie  pro- 
fonde du  maxillaire  inférieur  du  côté  droit,  une  nouvelle 
poussée  qui  envahit  une  grande  partie  de  la  joue,  et  provoque 
une  sanie  à  odeur  infecte  que  rien  ne  parvient  à  atténuer. 

V  Enfin, l'enfant  se  plaint  souvent  du  ventre,qui  est  gonflé, 
et  où  l'on  constate,  par  la  palpation,  l'engorgement  de  tous 
les  ganglions  mésentériques.  La  petite  fille  a  presque  tou- 
jours eu  delà  diarrhée  depuis  sa  dernière  opération. 

0  L'état  général  ne  laisse  plus  aucun  espoir,  l'amaigrisse- 
ment est  progressif,  la  teinte,  cachectique  ;  l'appétit  reste 
encore  relativement  bon,  et  l'enfant  mange  sans  les  instan- 
ces de  son  père. 
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«  Le  traitement  avait  été  seulement  une  nourriture  substan- 
tielle, jusqu'il  y  a  huit  jours.  LXepuis  cette  époque,  j'ai  appli- 
qué une  ordonnance  atténuée  de  M.  Marc  Sée  :  lodure  de 
potassium  et  liqueur  de  Fowler,  jusqu'aujourd'hui  bien  sup- 
portée. 

«  Voilà  la  situation,  toute  intervention  chirurgicale  me 
paraît  impossible,  et  nul  espoir  ne  peut  être  gardé.  » 

On  voit  que,  dans  ce  dernier  cas,  si  le  traitement  antisy- 
philitique a  échoué,  l'intervention  opératoire  n'a  pas  été 
plus  heureuse  ;  l'insuccès  des  deux  méthodes  pourrait  bien 
tenir  à  la  marche  rapidement  envahissante  de  la  tumeur  et 
cette  supposition  laisse  le  champ  libre  à  de  nouvelles  ten- 
tatives dans  la  voie  que  j'ai  indiquée. 
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Beobachtungen  flber  das  Antipyrin  bel  InfectiOsen  Erkrankongen 
der  Kinder.  (Remarques  sur  l'antipyrine  daas  les  maladies  infeclicuses 
(les  enfants),  par  le  Dr  Bungenroth.  (Oharité.  Annalen,  1886.  XI.  — 
Centralblatt  fUr  die  medic.  Wissenschaften  1886,  n^  43). 

Dans  ce  travail  est  étudiée,  à  l'aide  d'un  grand  nombre  d'observa- 
tions, l'influence  que  l'antipyrine  exerce  sur  l'évolution  de  diverses 
maladies  infectieuses  chez  les  enfants.  Les  résultats  obtenus  par  l'au- 
teur concordent  en  somme  avec  ceux  des  précédents  observateurs. 

La  plupart  des  malades  traités  par  Tantipyrine  étaient  atteints  de 
(lèvre  typhoïde  (22  cas).  Le  médicament  a  toujours  été  administré  par 
la  bouche,  à  l'exception  d'un  seul  cas  dans  lequel  on  fit  des  injections 
sous- cutanées.  Les  doses  doivept  être  en  rapport  d'une  part  avec  l'âge 
et  la  vigueur  des  petits  malades  et  d'autre  part  avec  l'intensité  et  le  stade 
de  la  dolhiénentérie.  Même  chez  les  enfants  ûgés  de  11  ans,  30  à  40  contig. 
d^antipyrine  amènent  ordinairement  un  abaissement  notable  de  la  tem- 
pérature. Outre  la  défervescence  on  a  noté  toute  une  série  de  modifi- 
cations favorables,  les  enfants  sont  plus  calmes,  leur  intelligence  plus 
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ouverte,  dans  la  plupart  des  cas,  la  diarrhée  diminue  et  la  diurèse 
parait  augmentée.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  les  malades  ont  été 
pris  de  sueurs  abondantes  accompagnées  d'une  dilatation  considérable  des 
veines  cutanées.  Parmi  les  accideats  fâcheux  provoqués  parVantipyrine 
l'auteur  a  observé  surtout  une  tendance  marquée  au  collapsus;  c'est  ce 
fait  qui  exige  des  dosages  minutieux  du  médicament.  Dans  aucun  cas 
l'antipyrine  n'a  exercé  une  action  spécilîque  sur  la  marche  de  la  Qëvre 
lypholde. 

Dans  la  scarlatine  (10  cas)  l'aclioD  antipyrétique  du  médicament  s'est 
ni;uiiftstée  d'une  façon  beaucoup  moins  nette  que  dans  la  fièvre  typhoïde. 
("-.1  particulièrement  dans  cette  maladie  qu'il  importe  de  surveiller  avec 
)^r:uidsoin  le  dosage  de  l'antipyrine. 

I, 'auteur  recommande  de  ne  pas  faire  usage  de  l'antipyrine  dans  la 
dipljibérie.  La  raison  de  cette  proscription  c'est  que  même  à  des  doses 
1res  faibles,  cet  agent  amène  des  symptômes  de  paralysie  cardiaque. 

EnGn,  dans  la  pneumonie,  l'antipyrine  a  toujours  doDué  des  résultats 
très  satisfaisants. 


tieber  die  Wlrkongeu  des  ThaUlnnia  anlphnricnin.  (De  l'action 

ihi  sulfate  de  thalline),  par  le  professeur  A.  Steffen  (lahrbuch  fiir 
Kinderheilkunde),  1886,  T.  XXV.  Fasc.  I. 

Suivant  le  professeur  StelTen,  le  sulfate  de  thalline  est  un  agent  anti- 
pyrétique précieux  dans  le  traitement  des  maladies  de  l'enfance.  D'un 
goût  nullement  désagréable,  les  enfants  le  prennent  facilement  en  solu- 
tion dans  un  peu  d'eau.  En  outre  il  ne  provoque  jamais  ni  diarrhée,  ni 
vomissements.  L'action  de  la  thalline  se  fait  sentir  le  plus  souvent  déjà, 
uno  heure  après  son  administration  ;  la  défervescence  consécutive  persiste 
au  moins  3  à  4  heures.  La  dose  ordinaire  varie  entre  0  gr.  06  et  0.!2 
ceiiligr.,  il  est  rare  qu'on  la  répèle  p!us  de  deux  fois  dans  les  24  heures. 
La  température  se  trouve  ainsi  abaissée  en  moyenne  de  2  à  3  et  même 
4  degrés;  dans  un  cas  l'auteur  a  obtenu  un  abaissement  de  température 
de  i.&>.  La  défervescence  varie  selon  les  individus;  elle  dépend  aussi 
de  la  oature  de  la  maladie.  C'est  ainsi  que  l'action  de  la  thalline  se 
manifeste  le  plus  nettement  dans  la  lièvre  typhoïde  et  les  afiectious  pul- 
manaiies,  telles  que  broncho-pneumonie  et  phthisie  chronique  ;  par  con- 
tre les  résultats  obtenus  ont  été  bien  moms  satisfaisants  pendant  ta 
IKTiode  d'état  de  la  scarlatine,  de  la  rougeole  et  de  la  diphthérie. 

Le  [ouls  et  la  respiration  suivent  ordinairement  les  oscillatioos  de  la 
lempéiature.  La  reprise  de  la  température  ne  s'accompagne  qu'excep- 
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tionnellement  de  frissons  plus  ou  moins  intenses  et  de  cyanose.  EnGn^ 
Fauteur  n'a  jamais  observé  le  coUapsus. 


Ein  Beitrag  zar  Thérapie  und  Statistik  der  Diphtherie.  (Statis- 
tique et  traitement  de  la  diphtherie),  par  le  D»"  N.  Lunin  (Archiv  f.' 
Kinderheilkunde,  1886.  T.  VIII.  Fasc.  2). 

Pendant  Tannée  1882  on  a  soigné  à  l'hôpital  d'Oldenburg  296  enfants 
atteints  de  diphtherie.  164  d'entre  eux  succombèrent  à  la  maladie,  ce 
qui  donne  une  mortalité  de  55,8  0/0.  Divers  modes  de  traitement  ont  été 
employés,  entre  autres  le  sublimé,  le  perchlorure  de  fer,  la  chinoline,  la 
résorcine,  le  brome  et  l'huile  de  térébenthine. 

Le  traitement  par  le  sublimé  a  consisté  en  badigeonnages  (toutes  les 
deux  heures,  avec  une  solution  de  sublimé  de  0,1  0/0)  et  en  lavages  du 
pharynx  (avec  une  solution  de  1,0  5000)  au  moyen  de  Tirrigateur  de 
Rauchfuss.  Le  nombre  des  malades  soumis  à  ce  mode  de  traitement  a  été 
de  57;  43  d'entre  eux  présentaient  la  forme  ûbrineuse  et  14  la  forme 
phlegmoneuse  septique.  Chacune  de  ces  formes  fournit  un  nombre  égal 
de  décès,  13  pour  la  première  (30,2  0/0)  et  13  pour  la  seconde  (93  0/0). 
Mortalité  moyenne  —  45,0  0/0.  Chez  deux  malades,  le  processus  d'abord 
fibrineux  se  transforma  par  la  suite  et  devint  phlegmoneux  septique. 

Le  perchlorure  de  fer  (tous  les  1/4  d'heure^  1  goutte,  2  gouttes  toutes 
les  demi-heures)  fut  administré  dans  94  cas,  qui  se  subdivisèrent  ainsi  : 
43  cas  de  diphtherie  fîbrineuse  et  51  cas  de  diphtherie  phlegmoneuse  sep- 
lique.  Dans  la  première  forme  il  y  eut  14  décès  (32,5  0/0),  dans  la  seconde 
39  (78,4  0/0),  en  tout  une  mortalité  de  56,3  0/0.  Dans  tous  ces  cas  on 
pratiqua  en  outre  toutes  les  heures  une  irrigation  du  pharynx  au  moyen 
d'une  solution  d'acide  borique  à  3  0/0. 

On  a  fait  usage  de  chinoline,  chez  28  diphthéri tiques  dont  19  présen- 
taient la  forme  fîbrineuse  et  9  la  forme  phlegmoneuse  septique.  Il  y  eut 
6  décès  pour  la  première  catégorie  (31,6  0/0),  et  9  pour  la  seconde 
(100  0/0);  mortalité  moyenne  53  0/0.  La  chinoline  a  été  employée  en 
badigeonnages  (chinoline  pure  5,  eau  distillée,  alcool  ââ  50,0)  et  en  irri- 
gations (chinoline  pure  1,0,  eau  distillée  500,  alcool  50,2). 

29  enfants  ont  été  soignés  au  moyen  de  la  résorcine  (badigeonnages 
avec  une  solution  à  10  0/0  deux  fois  par  heure,  et  irrigations  avec  une 
solution  à  1  0/0,  1  fois  toutes  les  heures).  Sur  ces  29  enfants,  10  étaient 
atteints  de  la  forme  fîbrineuse,  et  chez  les  19  autres,  la  maladie  avait  pris 
un  caractère  phlegmoneux  septique.   Des  premiers  il  en  mourut  2 
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(20  0/0),  des  derniers  17  (89,  4  0/0),  en  tout  une  mortalité  de  05,50,0. 

Le  brome  a  été  employé  chez  33  malades.  (Badigconnages  1  à  3  fois 
par  heure  avec  :  Brome  pur,  bromure  de  potassium  ââ  0,5  à  1,0.  Eau 
distillée  200;  inhalation  1  à  2  fois  par  heure  avec  :  brome  pur,  bromure 
de  potassium,  ââ  0,6  à  1,0,  eau  distillée  300).  Les  33  cas  dé  diphlhériese 
décomposent  en  15  fibrineux  et  18  phlegmoneux  septiques.  Dans  la  pre- 
mière catégorie  il  y  eut  7  décès  (47  0/0),  dans  la  deuxième,  16  (88,8  0,0). 
Mortalité  moyenne  :  69,7  0/0. 

Enfin,  à  23  enfants  fut  administrée  de  l'huile  de  térébenthine  (2  fois 
par  jour  une  cuillerée  à  bouche,  ou  encore  10  gouttes  toutes  les  heures). 
La  durée  du  traitement  a  été  en  moyenne  de  2  à  3  jours,  dans  un  cas 
même  de  10  jours.  En  outre,  gargarisraes  avec  une  solution  d'acide  bori- 
que à  3  0/0.  Ce  mode  de  traitement  n*a  pas  donné  de  résultats  bien 
brillants.  Sur  les  23  malades,  12  ont  été  atteints  de  la  forme  (ibrin!  use  cl 
11  de  la  forme  phlegmoneuseseptique.  Des  premiers  il  en  mourut  1  (8,3 
0/0),  des  seconds  9  (81,8  0/0).  Mortalité  moyenne  43,4  0/0. 

Si  l'on  compare  les  résultats  qu'ont  fournis  les  divers  modes  de  trai- 
tement on  voit  que  pour  la  forme  fibrineuse  la  mortalité  la  plus  faible 
a  été  fournie  par  Thuile  de  térébenthine  (8,30/0),  puis  viennent:  rcsor- 
cine  (20,0  0/0),  sublimé  (30,2  0/0),  chinoline  (31,6  0/0),  perchlorure  de 
fer  (32,6  0/0),  et  brome  (46,7  0/0). 

Dans  la  forme  phlegmoneuse  septique,  la  plus  faible  mortalité  revient 
au  perchlorure  de  fer  (76,5  0/0),  puis  viennent  :  huile  de  térébenthine 
(81,8  0/0),  brome  (88,9  0/0),  résorciue  (89,5  0/0),  sublimé  (92,9  0/0)  et 
enfin  la  chinoline  (100  0/0). 

On  pourrait  tirer  de  ces  chiffres  ces  conclusions  pratiques  :  dans  la 
forme  fibrineuse,  c'est  l'huile  de  térébenthine  qui  constitue  l'agent  llic- 
rapeutique  le  plus  actif,  dans  la  forme  phlegmoneuse  seplique  au  con- 
traire, le  mode  de  traitement  le  plus  efficace  sera  le  perchlorure  de  fer. 
Les  cas  de  diphthéric  fibrineuse  ont  été  en  tout  au  nombre  de  142,  il 
y  eut  43  décès,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  30,3  0/0.  Il  y  eut,  d'un 
autre  côté,  122  cas  de  diphlhérie  à  caractère  phlegmoneux  septique; 
dont  103  décès,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  84,4  0/0.  En  réunissant 
les  deux  formes,  on  a  264  cas  de  diphthérie  avec  146  décès  et  une  mor- 
talité de  55,3  0/0.  En  môme  temps  que  ces  264  cas,  on  observe  à  l'iiô- 
pital  d'Oldenburg  32  autres  cas,  dans  lesquels  on  ne  fit  usage  d'aucun 
des  modes  de  traitement  décrits  ci-dessus.  Sur  ces  32  malades,  il  y 
eut  18  décès.  Par  conséquent,  on  a  un  total  de  296  malades  avec  164  décès, 
ce  qui  donne  une  mortalité  de  55,8  0/0. 
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Dans  95  cas  il  survint  des  complications  du  côté  du  larynx  et  des 
organes  respiratoires  avec  69  décès  (72,6  0/0);  ces  95  cas  se  décomposent 
ainsi  :  71  appartiennent  à  la  forme  fibrineuse  avec  47  décès  (66,2  0/0), 
et  24  à  la  forme  phlegmoneuse  avec  22  décès  (91,7  0/0).  Ces  complica- 
tions ont  été  traitées  comme  il  suit  :  sitôt  qu'on  apercevait  des  symptô- 
mes du  côté  du  larynx,  on  pratiquait  des  inhalations  avec  une  solution 
de  bicarbonate  de  soude  (2  0/0),  ces  inhalations  duraient  en  moyenne 
5 minutes  et  étaient  répétées  toutes  les  heures;  en  même  temps,  on 
administrait  à  l'intérieur  du  sublimé  (0,0025),  et  plus  souvent  encore  de 
l'apomorphine  (0,001  à  0,003  toutes  les  heures,  selon  l'âge).  Lorsque  les 
symptômes  progressaient  encore  on  avait  recours  au  traitement  hydro- 
Ihérapique.  C'est  ainsi  qu'on  faisait  avaler  aux  malades  d'une  façon 
méthodique  de  3  à  4  litres  d'eau  ou  de  thé  avec  un  peu  de  sucre  et  de 
cognac,  dans  les  24  heures.  En  outre,  le  corps  était  enveloppé,  pen- 
dant 1  à  2  heures,  dans  des  draps  mouillés  et  des  couvertures  en  laine. 
Les  malades  arrivaient  ainsi  à  transpirer  abondamment,  les  muqueu- 
ses découvertes  devenaient  plus  humides,  et  la  toux  moins  sèche  (râles 
muqueux  à  la  place  des  râles  sonores  et  sibilants).  Ces  enveloppements 
étaient  au  besoin  répétés  5  à  6  fois  dans  les  24  heures. 

Le  chlorhydrate  d'apomorphine  administré  comme  expectorant,  était 
enfin  le  complément  de  cette  méthode. 

La  trachéotomie  a  été  pratiquée  dans  35  cas;  il  y  eut  5  cas  de  guéri- 
son,  qui  appartenaient  tous  à  la  forme  fibrineuse  ;  dans  un  cas  la  mort 
survint  pendant  la  convalescence,  par  paralysie  cardiaque. 

Sur  ces  296  diphthéritiques,  159  étaient  des  garçons  et  137  des  filles. 
Chez  les  premiers  la  mortalité  a  été  de  67,9  0/0.  Chez  les  filles,  elle 
u'a  été  que  de  46,0  0/0. 

L'urine  a  été  examinée  chez  217  malades;  on  a  constaté  161  fois 
(74,2  0/0)  de  l'albuminurie.  Sur  ces  161  albuminuriques  86  succombèrent  et 
la  plupart  d'entre  eux  ont  présenté  de  Talbumine  dans  les  urines,  depuis 
leur  entrée  à  l'hôpital  jusqu'au  moment  de  leur  mort.  Chez  les  75  survi- 
vants, l'albuminurie  a  persisté  le  plus  souvent  2,  5,  6  et  7  jours;  19 
d'entre  eux  présentaient  encore  de  l'albumine  dans  les  urines,  au  mo- 
ment de  leur  sortie  de  l'hôpital. 


Zur  Behandlung  der  Diphtherie.  (Du  traitement  de  la  diphthérie), 
par  le  D'  P.  Werner.  (St-Petersburger  medic.  Wochenschrift,  1886, 
n<»9.) 
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Lo  trailcment  que  l'auteur  préconise  contre  la  diphthérie  consiste  en 
l'administration per  os  d^une  solution  de  sublimé  et  en  frictions  au  niveau 
des  ganglions  tuméfiés  au  moyen  de  l'ichthyol.  Le  titre  de  la  solution 
varie  suivant  Tàge  des  malades.  Pour  les  enfants  âgés  del  an  et  demi,  su- 
blimé 0,016  p.  120  d'eau  distillée;  de  6  à  7  ans,  0,03  :  180;  chez  les 
enfants  plus  âgés  0,045:  240.  Cette  solution  est  administrée  de  1/2  heure 
en  1/2  heure,  dans  l'espace  de  24  heures.  Pendant  la  nuit,  si  les  en- 
fants dorment,  les  doses  sont  administrées  plus  fortes,  mais  à  intervalles 
plus  éloignés.  La  chambre  du  malade  doit  être  très  chauffée  et  bien 
aérée;  comme  aliments,  du  lait  ;  pas  de  vin, pas  de  sucreries.  Les  frictions 
avec  l'ichthyol  sont  répétés  3  à  4  fois  dans  la  journée.  Il  importe  d'en- 
tourer le  cou  d'une  épaisse  couche  d'ouate.  Suivant  l'auteur,  le  processus 
local  s'arrête  dès  le  2<' jour  du  traitement.  En  même  temps  que  les  lésions 
locales  rétrogradent,  l'état  général  se  relève  progressivement.  Le  trai- 
tement doit  être  employé  au  plus  tard  le  3^  jour  de  la  maladie.  L'auteur 
n'a  jamais  observé  aucun  accident  provoqué  par  le  sublimé. 


Ueber  einen  Modns  von  Impftuberculose  beim  Menschen,  die  Aetio- 
logie  der  Tuberculose  nnd  ihr  Verbâltniss  zor  Scrophulose  (Un  cas  de 

tuberculose  par  inoculation  chez  l'homme.  —  Etiologie  de  la  tuberculose 
et  ses  rapports  avec  la  scrofule),  par  le  D**  E.  Lehmann  (Archiv  fUr 
Kinderheilkunde,  1886.  T.  VIII.  Fasc,  2). 

En  1879,  dix  petits  Israélites  présentèrent,  très  peu  de  temps  après 
la  circoncision  (à  peu  près  10  jours),  sur  la  plaie  préputiale  de  petites 
ulcérations,  à  contours  irréguliers,  d'une  coloration  grisâtre,  qui  envahi- 
rent peu  à  peu  toute  la  surface  de  la  plaie.  Au  bout  de  2  à  3  semaines, 
tuméfaction  et  consécutivement  suppuration  de  la  plupart  des  ganglions 
inguinaux.  A  ce  moment  on  porta  le  diagnostic  d'infection  syphilitique  et 
on  la  mit  sur  le  compte  de  l'instrument  qui  avait  servi  à  la  circoncision. 
En  réalité,  il  ne  s'agissait  pas  dans  ces  cas  d'une  syphilis  mais  plutôt 
d'une  tuberculose  par  inoculation  survenue  à  la  suite  de  la  succion  de  la 
plaie  préputiale  par  un  rabbin  manifestement  tuberculeux.  Les  cas  de  ce 
genre  ne  sont  pas  absolument  rares,  déjà  en  1883  le  D'  Lindmann  a 
rapporté  deux  faits  en  tous  points  analogues  à  celui  que  nous  venons  de 
résumer  ci-dessus. 

A  l'occasion  de  ces  faits,  l'auteur  étudie  longuement  la  tuberculose  dans 
son  évolution,  son  etiologie  et  ses  rapports  avec  la  scrofule.  Sur  ces  points, 
ses  opinions,  sont  conformes  aux  idées  de  Koch. 


r 
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Eltt  Fall  von  Keningitis  cerebro-spinalis  (Un  cas  de  méningite  céré- 
bro-spinale), parle  Di^J.  Lauschmann  (Pester  med.  chirurg.  Presse,  1886, 
û-  39). 

A  côté  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémiquc  et  par  conséquent 
infectieuse,  il  existe  une  autre  variété  de  la  même  maladie,  dont  la 
caractéristique  est  sa  non-contagiosité.  Cette  forme  sporadique  est  très 
rare.  L'auteur  a  eu  l'occasion  d'en  observer  un  exemple.  Une  jeune  fille 
âgée  de  18  ans,  présenta  subitement,  le  16  avril  de  cette  année,  un  vio- 
lent frisson  suivi  bientôt  d'une  céphalalgie  très  vive,  de  vomissements  et 
de  courbature.  La  malade  est  admise  à  l'hôpital  8  jours  après  le  début 
de  ces  accidents,  à  ce  moment  on  constate  chez  elle  les  symptômes  sui- 
vants :  La  malade  est  dans  un  état  d'excitation  considérable,  elle  tient 
sa  tète  dans  ses  mains  et  pousse  des  cris  sans  interruption.  Pas  de 
délire,  sa  physionomie  exprime  une  souiïrance  très  vive.  La  région  de 
la  nuque  est  très  douloureuse,  la  moindre  pression  exercée  à  ce  niveau 
provoque  des  douleurs  très  vives.  Raideur  considérable  de  la  nuque, 
qui  se  propage  jusque  sur  les  muscles  du  dos  et  du  tronc.  La  pression 
au  niveau  des  apophyses  épineuses  le  long  du  rachis,  est  très  douloureuse. 
Dans  le  but  d'éprouver  un  soulagement,  la  malade  se  couche  sur  le 
ventre,  les  extrémités  appuyées  contre  le  pied  du  lit,  la  tête  renversée 
en  arrière,  de  sorte  que  la  colonne  vertébrale  forme. un  plan  concave. 
Parésie  faciale  à  droite.  Les  pupilles  modérément  dilatées  ne  réagissent 
plus.  Langue  sèche,  pouls  petit,  même  irrégulier.  Hyperesthésie  cuta- 
née très  intense,  les  raies  de  Trousseau  apparaissent  vite  et  persistent 
longtemps.  Diminution  des  réflexes.  Ventre  en  bateau.  Temp.  39o. 

Le  27  avril,  défervescence  complète,  en  même  temps  état  général 
satisfaisant  ;  mais  le  soir,  la  température  s'élève  de  nouveau  à  39o  et 
avec  elle  reparurent  tous  les  symptômes  qui  caractérisaient  le  début  de 
la  maladie.  La  convalescence  s'établit  enûn  définitivement  le  8  mai, 
après  quatre  nouvelles  rémissions  suivies  chaque  fois  d'une  exacerba- 
tion  des  symptômes  morbides. 

Suivant  l'auteur,  cette  intermittence  dans  l'évolution  de  la  maladie 
est  intéressante  en  ce  qu'elle  ne  se  trouve  guère  signalée  dans  les  diffé- 
rentes observations  de  méningite  cérébro-spinale,  publiées  par  les 
auteurs.  Il  manque,  en  outre,  dans  le  cas  présent,  un  symptôme  signalé 
par  Kernig  et  qui  aurait  une  valeur  pathognomonique.  Ce  symptôme 
consiste  en  une  contracture  excessive  des  extrémités  inférieures,  pen- 
dant que  l'on  fléchit  la  cuisse  du  malade  sur  le  ventre. 
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Ueber  einen  bemerkenswerthen  Fall  von  fiellong  eines  Pnetimo- 
thorax  bei  Lnngentnbercnlosis.  (GuérisoD  spontanée  d'un  pneumo- 
thorax  dans  la  phlhisiel,  par  te  D^  Nonne.  (Deutsche  medicinische 
"Woclicusclirift,  188G,  n«  20). 

Lu  gucriBou  spontanée  du  pneumothorax  dans  le  cours  d'une  phthisic 
s'observe  si  rarement,  que  la  plupart  des  auteurs  considèrent  celte 
rom|i)îi;alioa  comme  fatalement  mortelle.  A.  Weil  ti'a  trouvé  dans 
la  lilléralure  que  5  cas  dans  lesquels  la  gucrison  s'est  produite  saos 
inl(<j'VL'ntioi  d'un  exsudât  et  4  cas  seulement  dans  lesquels  l'aïr 
Il  Uni  pat'  se  résorber  après  l'apparition  d'une  pleurésie  exsudative. 
A  l'cs  i  (ierniors  cas  vient  s'ajouter  l'observalion  que  Nonne  a  pu 
rerui  illir  i  la  clinique  de  Ileidclberg.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme 
l'ifio  d(>  17  ans,  qui  présentait  tous  les  signes  d'une  phlhisie  avancée. 
?>c]A  JDuis  après  l'appartlion  d'un  pneumothorax  localisé  dans  la  cavité 
pl<'Mi',i1>'  ;;auche,  on  nota  un  exsudât  abondant  du  même  côté.  Au  bout 
lie  <\  M  iiiaines  l'un  et  l'autre  avaient  compR-temenl  disparu.  Ces  compli- 
l'iiliousiie  paraissent  avoir  exerce  aucune  influence  fâcheuse  snria  marche 
(lu  processus  tuberculeux.  Lorsque  le  malade  quitta  la  clinique,  son  état 
pi'iii''r;il  était  très  satisfaisant  et  l'expectoration  primitivement  très  abon- 
li.mli.'  i'l;iit notablement  diminuée. 

G.    lîCKHLER. 

Frac'iires  at  tbe  Elbow  in  yonng  Gbildren  (Fmctnrea  du  coude 
chez  dfi  iennes  enfants),  par  le  D""  Roiif.ht  Abue.  Soc.  Clin,  de 
Ncw-idik,  24  septembre  188fi,  in  thc  Xew-York  Med.  Journal, 
23  octnl-re  1886,  —  Trois  observations  Irfes  nettes  de  fractures  épjphy- 
b:iii'rs  ili'  l'humérus. 

1.  riiitgarç.on  de  cinq  ans,  tombé  du  haut  d'une  voiture  avec  son 
coude  piuche  entre  son  corps  et  le  sol.  Examen  après  aneslhésie.  Défor- 
mnlioii  marquée.  Proéminence  diap  h  y  saîre  en  avant.  Le  tendon  du  biceps 
avait  im^sé  sur  le  cûlé  interne  de  la  dîaphyse.  Fracture  du  cal  opérée 
Enaeudli-menl,  réduction  et  application  d'une  attelle  inamovible  plâtrée. 
L'ap[iiiri'il  est  âlé  après  Sfi  jours  et  le  mouvement  permis.  Au  bout  de  six 
si'm;)iiii'.>-,r3rticulation  fut  absolument  libre.  Il  n'est  pas  resté  de  difformilc. 

■2.  Eiifaut  de  2  ans,  tombant  de  trois  marches  sur  le  coude,  quinze 
jours  uvant  l'examen  pratique  par  l'auteur.  Emploi  du  même  mode  de 
(railement.  3  semaines  après,  l'allilude  du  membre  est  excellente  et  on 
peut  biisser  une  certaine  liberté  de  mouvement, 

3.  Enfactde  4  ans,  tombé  du  haut  d'une  table.  Ne  s'est  d'abord  plaint 
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que  (le  son  pouce,  mais  il  y  eut  après  de  l'enflure  du  coude.  Huit  jours 
après,  disparition  de  cet  œdème  mais  déformation.  Examen  anesthésique. 
Crépitation  perçue.  Fracture  diagnostiquée  dans  une  direction  déviant  un 
peu  de  la  ligne  épiphysaire,  près  du  condyle  externe.  La  flexion  s'arrête 
brusquement  à  angle  droit  mais  le  pouvoir  d'extension  est  presque  intact. 

Remarques  ajoutées  par  l'auteur. 

1"  Souvent  les  fractures,  épiphysaires  ou  autres,  du  coude  sont  traitées 
comme  des  contusions  et  laissent  après  elles  des  roideurs  articulaires, 

2°  La  diflbrmité  qui  consiste  surtout  en  une  saillie  antéro-postérieure 
parallèle  et  supérieure  à  la  ligne  articulaire,  n'est  pas  considérable.  Le 
bord  de  cette  saillie,  plutôt  mousse,  est  constitué  par  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus,  portée  en  avant.  Il  n'y  a  pas  ordinairement  de 
saillie  olécrànienne  en  arrière,  comme  dans  les  luxations. 

3o  La  flexion  articulaire  est  plus  compromise  que  l'extension.  La  fle- 
xion est  empêchée  au  delà  des  limites  de  l'angle  droit  par  le  contact  qui 
s'établit  entre  l'extrémité  inférieure  de  ré[)iphyse  humérale  et  le  radius. 

40  La  réduction  peut  encore  être  opérée  plusieurs  semaines  après  le 
traumatisme  si  la  déformation  est  assez  grande  pour  réclamer  cette  inter- 
vention. 

50  Une  application  de  force  manuelle  suffisante  ponr  produire  la  rup- 
ture du  cal  après  un  temps  considérable  est  considérée  par  certains 
auteurs  comme  dangereuse  pour  l'intégrité  de  l'articulation.  Mais  cette 
force,  qui  doit  être  considérable  pour  mobiliser  les  fragments,  quand  on 
l'applique  dans  le  sens  de  la  flexion,  peut  être  très  amoindrie  quand  on 
fait  l'extension  forcée  du  coude  et  plus  amoindrie  encore  quand  on  l'ap- 
plique latéralement. 

Go  La  lésion  qui  est  produite  dans  une  articulation  infantile  par  une 
fracture  de  voisinage  gagne  à  être  laissée  à  elle-même.  L'ankylose 
fibreuse  qui  est  ainsi  constituée  permettant  l'usage  du  bras,  il  vaut  mieux 
laisser  aux  mouvements  naturels  le  soin  de  la  résoudre  que  de  tenter  cette 
résolution  par  des  mouvements  communiqués. 


The  simples!  and  most  efficient  Treatment  of  Diphtheria  (Du  traite- 
ment le  plus  simple  et  le  plus  efficace  de  la  diphtérie),  par  le 
Dr  William  H.  Daly,  de  Pittsburgh.  Pa.  In  tlie  Nev;-York  Med, 
Journ.  du  11  septembre  1886.  —  L'auteur  ne  s'arrête  pas  aux  discus- 
sions qui  ont  cours  sur  la  nature  des  angines  diphtériques,  diphléroldes 
ou   crou^ViK^s.  Il  iic  di^cuLo  [)às>  la  (pi.^slion  de  savoir  si  le  croup  mcm- 
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braneux  et  la  diphlérie  sont  une  seule  et  même  chose.  Il  se  borne  à 
constater  que  dans  des  angines  ou  des  croups  pouvant  occasionner  la 
mort,  la  médication  par  le  calomel  a  sauvé  la  vie  à  beaucoup  d'enfants. 

Cette  médication  n'est  pas  nouvelle  :  Sydney  Smith,  écrivain,  philo- 
sophe, théologien,  fort  instruit  en  médecine,  de  la  fin  du  siècle  dernier, 
sauva  sa  petite  fille  (de  6  mois,  par  parenthèse)  atteinte  du  croup,  en 
lui  donnant  deux  grains  de  calomel  par  heure,  sur  l'avis  du  Dr  Hamil- 
ton,  d'Edimbourg. 

Le  D'*  William  C.  Reiter,  de  Pittsburgh,  fort  instruit  dans  les  sciences 
et  très  habile  médecin,  a  mis  ce  traitement  en  œuvre  pendant  de  longues 
années.  On  oublie  pourtant  généralement  de  citer  son  nom  dans  les 
livres  de  médecine  quand  on  passe  en  revue  les  divers  modes  d'appli- 
cation du  traitement  mercuriel  à  la  diphtérie  (1). 

Voici  le  mode  d'administration  de  ce  traitement  qui  reste  bien  fondé 
qu'on  adopte  ou  qu'on  n'adopte  pas  les  idées  du  D'*  Reiter,  sur  l'étio- 
logie  et  le  traitement  de  la  diphtérie. 

Pour  un  enfant  de  trois  à  quatre  ans  atteint  notoirement  de  diphtérie 
et  à  temps,  il  faut  donner  le  calomel  pur,  sans  trituration  ni  mélange 
avec  du  sucre  à  doses  de  :  grains  deux  à  cinq  (10  à  25  cenligr.),  soit  à 
sec  sur  la  langue,  humectée  ensuite  avec  un  peu  d'eau  glacée  ou  flottant 
sur  un  peu  d'eau  glacée,  dans  une  petite  cuillère.  Il  faut  répéter  cette 
dose  à  intervalles  jusqu'à  ce  qu'une  purgation  abondante  s'ensuive.  Les 
selles  doivent  être  attentivement  surveillées  et  Tadministration  du  médi- 
cament cesser  lorsqu'on  y  voit  flotter  des  masses  gélatineuses  d'un  vert 
sombre  biliforme,  assez  semblables  à  un  hachis  d'épinards.  Il  faut  alors 
augmenter  les  intervalles  entre  les  doses  de  manière  à  ne  pas  dépasâer 
deux  jours.  Il  vaut  mieux  cela  que  de  diminuer  les  doses  et  l'on  a  moins 
de  chances  ainsi  d'arriver  à  la  salivation. 

L'auteur  a  été  surpris  du  peu  de  dépression  que  cause  dans  la  diphté- 
rie la  répétition  de  ces  fortes  doses  de  calomel  et  aussi  de  la  rareté  de  la 
salivation.  Dans  ces  conditions,  la  membrane  s'exfolie  et  se  désagrège, 
la  fièvre  tombe,  l'activité  renaît.  Il  faut  même  combattre  cette  dernière 
disposition  de  peur  qu'une  paralysie  du  cœur  ou  une  syncope  ne  vienne 
tout  à  coup  apporter  une  terminaison  fatale  à  un  état  subitement  amélioré. 

Le  D'  Reiter  avait  l'habitude  de  faire  alterner  les  doses  de  calomel  avec 


(1)  A  Monograph  on  the  Treatment  of  Diphtberia  based  upon  a  new 
Etiology  and  Pathology,  by  William  C.  Reiter,  chez  J.  B.  Lippincot  and  C% 
1878. 


r 
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de  fortes  doses  de  chlorate  de  potasse.  Le  D"*  Daly  n'a  pas  trouvé  d'uti- 
lité à  suivre  son  exemple.  Il  s'est  borné  aux  larges  doses  de  calomel, 
fréquemment  répétées,  avec  un  régime  liquide  mais  fortifiant. 

Il  faut  remarquer  que  ce  traitement  si  efficace  est  en  même  temps  com- 
mode pour  ceux  qui  donnent  les  soins  et  pour  le  malade,  plus  commode 
certainement  que  les  badigeonnages,  les  insufflations,  les  fumigations,  etc. 

Il  insiste  seulement  sur  quelques  règles  qui  doivent  être  scrupuleuse- 
ment suivies. 

1.  Donner  du  calomel  très  pur. 

2.  Le  donner  à  larges  doses. 

3.  Le  donner  fréquemment. 

4.  Le  donner  jusqu'à  production  de  la  purge  abondante,  caractéristique. 

5.  Donner  une  alimentation  à  la  fois  légère  et  nutritive. 

6.  Ne  pas  donner  autre  chose. 

Le  D*"  Daly  ne  prétend  pas  avoir  trouvé  un  remède  nouveau  ni  un 
spécifique  de  la  diphtérie.  Il  maintient  seulement  qu'après  avoir  essayé 
de  tous  les  remèdes  préconisés  pour  cette  affection,  il  a,  depuis  cinq  ans, 
eu  plus  de  succès  par  le  calomel,  que  par  aucun  autre  moyen  et  cela  dans 
des  cas  de  diphtéries  très  malignes,  au  sein  de  la  population  pauvre, 
dans  les  plus  mauvaises  conditions  hygiéniques.  Ses  confrères  de  Pitts- 
burgh  ont  essayé  comme  lui,  et  leur  expérience  commune  a  porté  sur 
60  à  80  cas.  Il  ne  demande  qu'une  chose  à  ceux  qui  tenteront  d'obtenir 
le  même  succès,  c'est  d'appliquer  exactement  les  règles  qu'il  a  posées. 


61i  accessi  eclampsici  nel  vajuolo  dei  bambini  (Des  accès  édamp- 
tiques  dans  la  variole  des  enfants),  par  le  Dr  Alf.  Montefusgo,  in 
Archivi  di  Pat  Inf,,  nov.  1886. 

Les  convulsions  cloniques  généralisées  sont  l'expression  la  plus  carac- 
téristique de  l'excitabilité  du  système  nerveux  propre  à  l'enfance  ;  elles 
se  manifestent  tout  particulièrement  au  cours  des  maladies  infectieuses. 
L'auteur  rapporte  quelques  observations  intéressantes  de  convulsions 
observées  à  Naples  (hôpital  des  maladies  infectieuses  Domenico  Cotugno^ 
a  ns  la  dernière  épidémie  de  petite  vérole. 

Obs  I. —  Pascale  Francesca,  5  mois.  Signes  de  grande  agitation.  Mou- 
vements désordonnés  de  la  tète  et  des  mains  dès  le  début.  La  veille  de 
l'éruption,  attaque  d'éclaropsie  qui  a  duré  une  demi-heure,  avec  roule- 
ment des  yeux,  écume  à  la  bouche.  Autre  convulsion  deux  jours  après 
l'admission,  limitée  d'abord  aux  muscles  du  visage,  puis  s'étendant  aux 
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autres  régions.  Convulsions  toniques  et  cloniques  de  tous  les  muscles 
<lu  corps  pendant  quelques  raimilcs.  Diminution  d'intensité,  puis  assou- 
pissement persistant  pondant  quelques  jours.  Atlaque  convulsivo  plus 
forte  le  6  janvier,  monvcments  rapides  et  continuels  du  maxillaire  inré- 
rieur,  wdème  du  visage,  élévation  de  température,  battements  du  cœur 
acci^m'bs,  TL'Sj.irations  fréquentes,  émission  involontaire  des  fèces  et  des 
urines.  Ai'ialmie.  Collapsiis  et  morl. 

La  roriiR'  de  la  variole  était  très  conlluente.  A  l'entrée  de  la  malade  la 
|iêi'lnde  di-  siqipuration  n'était  commencée  qu'au  visage  ;  le  reste  du 
corps  L't.iK  couvert  de  papules.  Au  moment  de  la  mort  la  suppuration 
s'était  étendue  et  la  dessiccation  était  commencée  au  visage. 

OiJ3.  II.  — Esposito  Agoslino,  3  ans,  non  vacciné.  Eruption  confluenle 
au  visage  i^riilement  et  suppuration  commencée  exclusivement  à  cette  place. 
Dès  ledi'huLdelamaladie,  contractions  énergiques  des  muscles  du  visage, 
mou    n  »nvuls  fs  I  s  membres  supe   eurs  el  co  vuls  ons  générales 

Une     ul  les  mômes  pi  enomencs  se  sont  repet  s  dans  le  même 

ordre  I      1  nt  le  sejo  r  â  I  h  pilai  après  la  complet  on  de  I  éruption 

Obi  III  Mmco  Anton  et  ta  10  jours  non  vacc  nce  S  n  b  1  te 
ixce  lu  sjstemc  ner  eux  man  fcstee  dès  la  nassancc    Atlaq  e 

I  bni  h  nerale  sgial  nt  le  d  but  I  la  viriole  deu\  joirs  a  ant 
I  r  |lu  I  fut  très  cou  flu  pu  te  Autres  convulsé  s  après  deux  jours  de 
séjour  II  p  tal  Agitât  on  d  abord  cr  cou  uls  ons  part  lies  les 
m  mil  euri.  pu  s  con  uls  on  ge  c  al  ^ee  Contract  on»  spasn  od 

jUQS    1  cl  s  abdon  naux  et  tho  ic  que     Enfn    asoip  sèment 

ii  pfl  I     mfmes  phcnon  eues  peu  de  lempi  dp  es  spisme  lar>ngo 

m  n  I         llocat  on 

Un  l\  —  Rola  Carol  na  IG  mo  non  ace  née  Dans  les  c  nq 
j  ur  1  D  1  pre  cde  le  commen  eme  t  I  lerupt  o  a^  tilon  nt  se 
co  I      I  olees  d     ccrta  ns  uu    les  d     \    âge   p  s  de  con  uls  ons 

L  U|  t  I  elL  Pustules  sur  le  s  ge  papule  sur  le  corps  I  cours 
le  Id  I  régulier  d  aill  irs  a  cle  m  rque  pir  dcu\  attaques  co  vul 
«   es  (        Il      la  seconde  pi  s  cou  te  que  la  prera  ère 

L  |l  uenesconvul  fa  de  la  varole  o  t  etc  notés  par  les  obterva 
t    r  Sydenham  Cet  gno    le  lia  n    lî  achet  <  erlaud    Ils  ont 

1  f,        â  places  p  r  c  «   aut  ura   pus  par  M    er    n    (irate  ) 

leUam[  e\(ra  ce  cj  aie  i.hez  les  enfant  l>f  )  et  ':^o]tm1  n  (Cla  s  I 
cat  on  les  eclimpsies}  parmi  les  troul  les  ner  eux  d  orig  ne  1  emitogene 
c  «tl  A  d  re  re  ullant  le  la  nutr  t  on  imparfaite  de  la  aubstance  n  r  eusc 
u  un  BiVi  icié 
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Certains  auteurs  ont  affirmé  que  Téclampsie  symptoma tique  n'était  pas 
précédée  de  prodromes.  On  a  vu  que  cette  assertion  n'est  pas  exacte. 

On  a  vu  aussi  que  la  convulsion  éclamptique  dans  la  variole  ne  se  gé- 
Déralise  ordinairement  pas  d'emblée. 

Il  y  a,  au  commencement  de  l'accès,  une  augmentation  de  température, 
qui  continue,  dans  une  certaine  mesure  environ  deux  jours  après. 

Le  spasme  de  la  glotte  est  une  des  complications  les  plus  funestes  et 
les  plus  fréquentes  de  la  variole.  La  respiration  peut  être  suspendue  ou 
remplacée  par  des  mouvements  de  déglutition  de  l'air  (Ozanam). 

Rilliet  et  Barthez  disent  ne  jamais  avoir  observé  d'accès  éclamptiques 
au  début  de  la  variole,  et  Vogel,  qui  en  a  observé  au  début,  dit  n'avoir 
pas  vu  de  récidives  au  cours  de  la  maladie.  Les  faits  observés  sont  en 
contradiction  avec  ces  assertions. 

L'auteur  a  rencontré  l'éclampsie  dans  toutes  les  formes  de  la  variole  et 
non  pas  seulement  dans  les  formes  graves,  comme  certains  auteurs  ont 
prétendu  que  cela  était  de  règle. 

Il  ne  peut  non  plus  comme  Sydenbam  considérer  l'éclampsie  au  début 
(le  la  variole  comme  une  donnée  pour  établir  un  pronostic  favorable. 

Il  tendrait  plutôt  à  croire  que  l'éclampsie  en  elle-même  ne  peut  pas 
servir  de  critérium  pour  le  pronostic.  L'intensité,  l'étendue,  la  durée,  la 
fréquence  des  attaques  fourniraient,  au  contraire,  des  bases  sérieuses 
pour  un  pronostic  grave. 


(Humps.  Orchitis.  Rheumatic  Fever.  Ghorea  (Orchite,  fièvre  rhuma- 
tismale et  chorée,  chez  le  même  sujet),  par  le  D<'  Chas-Aitken,  in 
the  Brit.  Med,  Journ.,  janv.  22,  1887. 

L'observation  qui  va  suivre  a  de  l'intérêt  après  les  discussions  qui  ont  eu 
lieu  récemment  sur  le  rhumatisme  consécutif  à  plusieurs  autres  affections. 

L'aufeur  a  été  appelé,  il  y  a  deux  mois,  pour  voir  un  enfant  de  douze 
ans  souffrant  cruellement  du  testicule  gauche,  l'examen  montra  que  cet 
enfant  était  justement  en  voie  de  convalescence  d'une  attaque  d'oreillons 
à  l'influence  de  laquelle  fut  attribuée  la  métastase  testiculaire. 

Des  cataplasmes  vinrent  à  bout  de  cette  complication,  mais  à  peine  le 
jeune  sujet  en  était-il  remis  qu'il  fut  aux  prises  avec  une  fièvre  rhumatis- 
ïnale,  caractérisée  par  des  douleurs  dans  toutes  les  articulations  mais  sans 
manifestations  cardiaques.  Le  traitement  par  la  salicylate  de  soude  réussit 
parfaitement.  Cinq  ou  six  jours  après,  il  n'était  plus  question  de  douleurs. 

Le  sixième  jour,  à  la  visite  du  médecin,  le  petit  malade  se  mit  à  jeter 
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ses  bras  de  çà  de  là^  poussa  des  éclats  de  rire  sans  motif,  manifesta  quel- 
que peine  à  répondre  aux  questions,  et  aussitôt  présenta  les  symptômes 
d'une  attaque  de  chorée,  plus  marquée  à  droite  qu'à  gauche. 

Un  traitement  à  l'iodure  de  potassium  et  à  Tarsenic  fut  institué,  et 
quelques  jours  après^  l'enfant  était  convalescent,  quoique  avec  une  grande 
faiblesse. 


Intubation  cl  the  Larynx  (Tubage  du  larynx),  d'après  une  revue  rétros- 
pective de  l'année  (Retrospect)  du  Brit.  Med .  Journ.  du  25  dé- 
cembre 1886). 

On  a  l'habitude  d'attribuer  les  insuccès  trop  fréquents  delà  trachéotomie 
à  ce  fait  que  Topera tion  est  souvent  reculée  jusqu'au  dernier  moment 
où  le  malade  est  déjà  tout  près  de  succomber  à  l'asphyxie. 

Parmi  les  différents  moyens  de  suppléer  à  cette  opération  que  le 
nombre  croissant  des  cas  de  diphtérie  dans  l'Amérique  du  Nord  a  sug- 
gérés aux  médecins  de  ce  pays,  il  faut  mentionner  le  tubage  du  larynx 
imaginé  par  Loiseau  et  par  Bouchut,  mais  rendu  pratique,  pour  la  pre- 
mière fois  par  O'Dwyer. 

On  dit  qu'avec  un  peu  d'exercice  il  n'y  a  plus  maintenant  de  difficulté 
spéciale  dans  l'introduction  du  tube.  Ce  tube  en  caoutchouc  est  aplati 
latéralement,  à  l'exception  d'une  courte  portion  médiane  qui  est  circu- 
laire pour  le  maintenir  en  place  et  empêcher  qu'il  ne  soit  expulsé  pen- 
dant la  toux.  La  longueur  du  tube  dépend  naturellement  des  dimensions 
du  larynx.  Il  doit  être  assez  long  pour  s'étendre  du  niveau  de  l'épiglotte 
à  travers  la  fente  glottique  jusqu'à  un  demi-pouce  de  la  bifurcation  de  la 
trachée.  La  plus  grande  objection  qui  existe  contre  cette  méthode  semble 
être  la  difficulté  d'avaler  les  liquides  due  à  l'obstacle  qu'apporte  la  partie 
supérieure  du  tube  aux  fonctions  de  l'épiglotte  et  aussi  le  rejet  relative- 
ment fréquent  du  tube  dans  les  efforts  de  la  toux.  Ce  dernier  inconvé- 
nient pourrait,  parait-il,  être  évité  avec  un  tube  mieux  ajusté.  Cette 
méthode  est  préconisée  comme  donnant  de  meilleui*s  résultats  que  la 
trachéotomie  mais  les  cas  connus  de  son  application  ne  sont  pas  encore 
assez  nombreux  pour  permettre  d'établir  une  statistique. 

D"-  PiERRE-J.  Mercier. 


Le  Géraiit:  Gr.  Steinheil. 
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ÉTUDE  SUR  LA  CIRRHOSE  INFANTILE 

Par  M.  le  D^  P.  Iiaore»  agrégé  de  la  faculté,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon, 
avec   la  collaboration  de  M.  Honorât,  interne  des  hôpitaux. 


Tous  les  auteurs,  même  les  plus  modernes,  s'accordent  à 
faire  de  la  cirrhose  du  foie  une  affection  de  Tâge  adulte. 

«  L'hépatite  interstitielle  chez  les  enfants,  dit  Gerhardt, 
est  une  maladie  très  rare,  et,  si  Ton  écarte  avec  soin  toutes 
les  lésions  diffuses  du  foie  qui  sont  le  fait  de  la  syphilis,  il 
reste  un  très  petit  nombre  de  cas  pouvant  témoigner  de 
l'existence  de  la  cirrhose  infantile.  »  Rilliet  et  Barthez,  Bar- 
rier,  West,  plus  récemment  Despine  et  Picot  etDescroizilles, 
s'expriment  à  peu  près  dans  le  même  sens.  Or,  depuis  trois 
ans  que  nous  sommes  chargé  d'un  service  d'enfaùts,  nous 
avons  eu  Toccasion  d'observer  cinq  cas  d'hépatite  intersti- 
tielle dans  une  salle  de  trente  et  quelques  lits.  Bien  que  le 
fait  lui-même  soit  en  contradiction  formelle  avec  ce  qui  est 
généralement  enseigné,  nous  hésitons  aie  considérer  comme 
une  pure  coïncidence  ;  du  reste,  quelques  recterches  som- 
maires nous  ont  permis  de  recueillir,  dans  diverses  publica- 
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lions  périodiques,  environ  51  cas  de  cirrhose  infantile  dont 
\es  uïileurs  anglais  nous  ont  fourni  le  contingent  le  plus  cou- 
sid<^L'able.  Ces  observations  seraient  peut-être  encore  biea 
plus  nombreuses  sans  la  confusion  si  facile  de  la  cirrhose 
;i\oc  la  péritonite  tuberculeuse,  erreur  que  nous  avons  com- 
mise nous-mêmeet  qu'il  est  parfois  impossible  d'éviter. 

Ktiologie.  —  De  ces  faits,  très  incomplètement  observes 
pour  la  plupart,  il  se  dégage  néanmoins  uae  notion  étiologi- 
qui'  ;is3ez  importante,  qui  paraît  avoir  échappé  jusqu'à  pré- 
sciii  aux  auteurs  lîlassiques,  à  savoir:  qu'il  esistedea  cirrbo- 
t~<?^  :Lljiiolument  étrangères  à  l'inâuence  banale  de  la  syphilis 
ou  do  l'alcool. 

l'ièvres  infectieuses.  —  A  diverses  reprises,  nous  avions 
élL-  frappé  des  troubles  hépatiques  passagers,  quelquefois 
persistants,  qui  suivent  les  fièvres  infectieuses;  tel  est  &  notre 
avis  le  facteur  insidieux  et  jusqu'à  présent  méconnu  qui, 
en  dehors  de  l'alcool  et  de  la  syphilis,  est  capable  de  prépa- 
rer, ûh9z  l'enfantsurtout,  l'hépatite  interstitielle  persistante. 

Pénétré  de  cette  observation,  nous  avons  cherché  et 
trouvé  des  lésions  hépatiques  dans  les  maladies  infectieuses, 
sans  nous  douter  que  nous  avions  été  précédé  dans  cette 
voie  par  un  certain  nombre  de  pathologistes,  parmi  lesquels 
iirm-^  r.ous  contenterons  de  citer  :  Frîedereich,  Bierner, 
\\'aj;ner,  Weigert  et  notre  savant  ami  le  professeur  Klein. 
Ctrt  ilifférents  auteurs  toutefois  s'étaient  bornés  àdécriredea 
lésionshôpatiquestransitoiresisansétablirla  relation  directe 
de  ces  altérations  anatomiques  avec  la  cirrhose  infantile. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  la  plupart  des  maladies  infec  - 
lieuses  (rougeole, scarlatine,  variole,  diphtérie, typhus,  etc.), 
et,  si  nous  avons  pris  le  foie  de  rougeole  comme  sujet 
d'étude,  c'est  uniquement  dans  le  but  de  pouvoir,  grâce  au 
nonibrs  considérable  des  autopsies,  constituer  une  sorte  de 
sorie  à  l'aide  de  laquelle  il  serait  facile  d'étudier  la  lésion 
dans  toutes  ses  phases,  depuis  la  simple  infiltration  lympha- 
tique jusqu'à  la  cirrhose  confirmée. 
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Un  doute  s'était  présenté  à  notre  esprit  :  la  richesse  beau- 
coup plus  considérable  du  tissu  conjonctif  intra-hépatique 
chez  Tenfant  avait-elle  pu  nous  en  imposer,  et  nous  faire 
prendre  une  disposition  normale,  pour  une  lésion  pathologi- 
que ?  —  Pour  répondre  à  cette  objection  nous  avons  réussi 
à  nous  procurer  un  foie  d'adulte  provenant  d'un  rougeoleux 
ayant  succombé  à  l'hôpital  militaire  et  nous  y  avons  rencon- 
tré les  mêmes  lésions. 

D'une  façon  générale,  le  foie  est  légèrement  augmenté  de 
volume,  la  couleur  en  est  très  variable.  Il  existe,  soit  à  la 
surface  de  l'organe,  soit  sur  les  coupes,  une  marbrure  gri- 
sâtre, le  plus  souvent  irrégulière,  mais  qui  nous  a  rappelé 
dans  quelques  cas  le  foie  muscade.  L'intensité  de  cette  mar- 
brure ne  correspond  pas  toujours  à  des  lésions  histologi- 
ques  très  avancées  ;  elle  nous  a  paru  dépendre  surtout  de 
la  distribution  topographique  de  la  graisse  dans  les  éléments 
du  foie. 

Les  cellules  hépatiques  sont  troubles,  infiltrées  de  graisse, 
tantôt  uniformément,  tantôt  à  la  périphérie,  ou  bien  encore 
dans  un  point  quelconque  du  lobule.  Les  capillaires  intralo- 
bulaires  sont  la  plupart  du  temps  dilatés  ;  le  tissu  conjonctif 
est  beaucoup  plus  abondant  qu'à  l'état  normal,  au  niveau  des 
espaces  portes,  qui  sont  agrandis  ;  parfois,  la  néo-formation 
conjonctive  se  prolonge  de  façon  à  réunir  deux  ou  trois 
espaces  en  pénétrant  par  les  fissures. 

Les  tuniques  artérielles  et  veineuses  sont  épaissies,  et 
comme  entourées  d'un  manchon  de  tissu  conjonctif  corres- 
pondant à  diverses  périodes  d'organisation. 

Les  canalicules  biliaires  sont  dilatés  et  beaucoup  plus  ap- 
parents qu'à  l'état  normal.  Sur  certains  points  des  espaces 
portes,  les  noyaux  de  tissu  conjonctif  s'orientent  en  lignes 
et  forment  des  traînées  de  pseudo -canalicules.  Bien  que  la 
lésion  soit  plus  fréquente  à  la  périphérie  du  lobule,  on  ren- 
contre également  des  amas  de  cellules  embryonnaires  et 
plus  tard  des  îlots  de  tissu  conjonctif  au  sein  même  du 
lobule. 
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Ces  altérations,  frustes  sur  certaines  préparations,  sont 
parfois  très  accusées  et  constituent  une  véritable  hépatite 
interstitielle  qui  n'a  rien  de  commun  avec  les  quelques  cel- 
lules embryonnaires  qu  on  rencontre  à  Tétat  normal  autour 
des  canalicules  biliaires. 

Ces  lésions,  comme  on  le  voit,  n'ont  absolument  rien  de 
systématique  ;  leur  caractère  essentiel  est  au  contraire  la 
diffusion. 

De  telles  altérations  des  éléments  anatomiques  sont-elles 
fatalement  persistantes?  Nous  ne  le  pensons  pas,  nous  pré- 
férons croire  qu'elles  sont  le  plus  souvent  appelées  à  dispa- 
raître ;  mais,  dans  quelques  cas,  elles  peuvent  devenir  per- 
manentes et  constituer  de  vraies  cirrhoses,  absolument 
comme  les  lésions  persistantes  des  reins  qui  succèdent  par- 
fois aux  néphrites  infectieuses  (1). 

On  nous  permettra  d'emprunter  à  la  thèse  d'Hébrard  l'étude 
d'une  préparation  provenant  de  notre  collection  et  repré- 
sentée en  chromolithographie  à  la  fin  de  ce  travail,  flg.  1, 
pi.  I. 

La  topographie  générale  de  la  préparation  (foie  de  rou- 
geole), se  rapproche  de  ce  qu'on  voit  normalement  :  les  lobu- 
les se  dessinent  assez  bien;  les  espaces  portes  et  les  veines 
sus-hépatiques  sont  très  manifestes. 

Le  tissu  conjonctif  des  espaces  portes  est  anormalement 
proliféré  ;  sa  coloration  rouge,  plus  ou  moins  foncée  en  des 
points  différents,  permet  de  distinguer  le  tissu  conjonctif 
adulte  de  celui  nouvellement  formé.  La  lumière  des  vais- 
seaux est  agrandie  ainsi  que  celle  des  canalicules  biliaires 
adultes.  On  voit  distinctement  de  petites  traînées  rouge  vif 
Bt  des  amas  circulaires  de  môme  couleur,  qu'un  examen  à  un 

lus  fort  grossissement  nous  fera  reconnaître  pour  des 

jeudo-canalicules  biliaires. 

Le  tissu  conjonctif  porte  déforme  souvent  la  circonférence 

(1)  Extrait  d'une  communication  faite  à  la  Société  de  biologie.  Séance  du 
10  juin  1886. 
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des  lobules  adjacents;  parfois,  il  envoie  des  travées  fibreuses 
dans  leur  intérieur.  Ces  traînées  de  tissu  connectif  tantôt  se 
perdent  à  peu  de  distance  de  la  circonférence  du  lobule, 
tantôt  en  sectionnent  une  partie.  On  en  voit  rejoindre  la 
veine  sus-hépatique;  d'autres  font  communiquer  deux  espa- 
ces portes. 

La  veine  centrale  est  fortement  entourée  de  tissu  con- 
jonctif  ;  des  travées  identiques  à  celles  déjà  décrites  en  par- 
tent; cependant,  elles  sont  en  général  d'une  importance  moin- 
dre et  se  perdent  à  une  petite  distance  de  leur  point  de  départ. 
Les  capillaires  intra-lobulaires  dilatés  forment  des  lignes 
sinueuses,  blanches,  entre  les  boyaux  cellulaires. 

Les  cellules  du  foie  sont  atteintes  en  partie  de  dégénères-' 
cence  graisseuse  ;  la  graisse  envahit  principalement  les  cel- 
lules voisines  du  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation. 

Autre  préparation  du  même  foie,  —  Coloration  au  picro- 
carmin;  oculaire  1,  objectif  7  de  Verick. 

Espaces  portes.  Tissu  conjonctif.  —  Le  tissu  conjonctif 
des  espaces  portes  est  le  siège  d'une  infiltration  cellulaire 
considérable.  Ces  cellules  petites,  rondes,  colorées  en  rouge 
vif,  sont  manifestement  des  cellules  embryonnaires  ;  elles 
sont  disposées  sans  ordre,  plus  nombreuses  et  en  amas  en 
certains  points,  plus  disséminées  en  d'autres.  A  la  circonfé- 
rence, elles  semblent  se  répandre  entre  les  cellules  hépati- 
ques, en  suivant  de  préférence  les  capillaires  intra-Iobulaires 
dilatés.  Dans  les  espaces  portes,  ces  cellules  reposent  par 
places  sur  un  substratum  fibrillaîre  très  ténu  ;  nous  avons 
certainement  sous  les  yeux  du  tissu  conjonctif  jeune. 

Danp  les  points  où  les  cellules  rondes  sont  en  très  grand 
nombre,  le  tissu  connectif  est  encore  embryonnaire  ;  il  est 
adulte  autour  des  gros  vaisseaux  et  des  canaliculos  biliaires 
de  fort  calibre  ;  les  fibres  élastiques  sont  très  nombreuses 
en  ces  derniers  points. 

Ce  tissu  conjonctif  à  diverses  périodes  de  formation,  est 
beaucoup  plus  abondant  qu'à  l'état  normal.  Il  pénètre  très 
distinctement^  en  plusieurs  endroits,  dans  l'intérieur  du 
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lobule-  Rarement  il  émet  de  grandes  travées  fibreuses  sec- 
tionnant franchement  le  lobule  ;  plus  souvent  ce  sont  de 
petiia  faisceaux  conjonctifs  séparant  du  lobule  des  groupes 
cellulaires  plus  ou  moins  importants,  quelquefois  mono,  bi 
ou  (ii -cellulaires.  Parfois  des  prolongements  très  ténus 
sui\ent  la  trame  fibreuse  des  capillaires  intra-lobulairos  et 
sectionnent  les  boyaux  cellulaires,  de  façon  à  former  des 
îlots  entourés  d'une  mince  couronne  conjonctive. 

yaisseaux.  —  La  lumière  des  vaisseaux  portes  est 
agrandie;  un  lissu  conjonctif  dense  les  entoure. 

Cavalicules  biliaires.  —  Dans  les  espaces  où  le  tissu  con- 
jonctif est  en  grande  abondance,  les  vaisseaux  biliaires  sont 
beaucoup  plus  nombreux  qu'à  l'état  normal.  Les  canalicules 
de  gros  calibre  sont  très  apparents.  Les  plus  petits  sont 
représentés  par  des  pseudo-canalicules  à  lumière  très  res- 
treinte, formés  par  deux  rangées  de  cellules;  chaque  parui 
est  constituéepar  un  seul  rang  d'éléments  cellulaires  accolés 
les  uns  aux  autres.  On  voit  aussi  de  ces  pseudo-canalicules 
coupés  transversalement  ;  ils  se  présentent  sous  fonne  d'amas 
cellulaires,  circulaires,  à  lumière  centrale  virtuelle.  Nous 
retrouverons  ces  mêmes  canalicules  de  nouvelle  formation, 
mais  alors  en  très  grand  nombre  sur  les  préparations  de 
foie  cirrhatique. 

Lobule.  —  Le  lobule  a  en  général  conservé  sa  configura- 
tion normale.  Cependant,  on  voit  souvent  le  tissu  conjonctif 
empiéter  sur  la  circonférence  du  lobule,  effacer  la  netteté 
de  son  contour  et  envoyer  dans  son  intérieur  des  cellules 
embryonnaires  accompagnées  ou  non  de  minces  fibres  con- 
jonctives. Le  lobule  est  pénétré  beaucoup  plus  rarement 
par  des  traînées  de  tissu  conjonctif  adulte;  nous  avons  vu 
de  ces  traînées  unir  deux  espaces  portes. 

Les  capillaires  intra-lobulaires  sont  très  dilatés,  de  telle 
sorte  que  les  boyaux  cellulaires  sont  éloignés  fortement  les 
uns  des  autres.  Nous  n'avons  pas  pu  nous  rendre  compte  de 
l'état  de  leur  endothélium.  C'est  surtout  à  leur  niveau  que 
les  éléments  embryonnaires  envahissent  le  lobule. 
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Les  cellules  ne  présentent  pas  d'autres  lésions  que  la 
dégénérescence  graisseuse,  très  marquée  par  places.  Les 
cellules  envahies  par  la  graisse  ont  l'aspect  de  globules 
réfringents  ;  en  général  ce  ne  sont  pas  de  fines  gouttelettes 
graisseuses  éparses  dans  le  protoplasma  ;  tout  Tintérieur  de 
la  cellule  est  envahi. 

Veine  sus-hépatiq  ae.  —  La  veine  intra-lobulaire  est  le 
siège  d*une  périphlébite  évidente;  un  manchon  fibreux,  infil- 
tré de  cellules  embryonnaires,  l'entoure  et  envoie  dans  le 
tissu  propre  de  la  glande  des  prolongements  de  volume  et 
de  forme  variables.  Nous  avons  vu,  mais  très  rarement, 
quelques-uns  de  ces  prolongements  aller  rejoindre  les  espa- 
ces portes. 

Peu  de  temps  après  notre  communication  à  la  Société  de 
biologie,  M.  Siredey  publiait  dans  la  Revue  de  médecine  un 
travail  dont  les  conclusions  se  rapprochent  singulièrement 
des  nôtres,  avec  cette  seule  différence  toutefois,  que,  M.  Si- 
redey ne  signale  pas  la  prolifération  des  canalicules  biliai- 
res comme  une  lésion  anatomique  constante  dans  les  mala- 
dies infectieuses,  alors  que  de  notre  côté  nous  n'avons  ja- 
mais pu  apercevoir,  comme  lui,  une  modification  quelconque 
de  Tendothélium  des  capillaires  sanguins  du  foie. 

Un  de  nos  malades,  atteint  de  scarlatine,  avait  présenté 
de  l'ictère,  un  foie  énorme,  de  Tascite,  de  l'albuminurie;  il 
a  malheureusement  succombé  à  une  lésion  rénale  qui  n'a 
pas  permis  le  développement  plus  complet  de  la  cirrhose 
dont  nous  avions  en  quelque  sorte  surpris  le  début.  Néan- 
moins, les  lésions  que  nous  venons  de  signaler  étaient  très 
apparentes  à  l'autopsie. 

Parmi  les  observations  qui  nous  sont  étrangères,  nous 
avons  relevé  cinq  fois  l'influence  d'une  fièvre  éruptive  non 
seulement  à  titre  d'antécédents,  mais  comme  cause  directe 
d'une  cirrhose  ultérieure  (1).  Cette  circonstance  paraît  ne 
pas  avoir  échappé  à  Barlow,de  Londres,  qui  dans  une  de  ses 


(1)  Obs.  de  Mauthner,  Cazalis,  Hayden,  Fox,  Bouchut,  etc. 
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leçOM  parle  d'une  «  Cirrhose  scarlatineuse  ».  C'est  là 
évidftmnient  un  abus  de  langage,  mais  il  n'en  reste  pas  moins 
l'idée  d'une  relation  établie  par  cet  auteur  de  la  fièvre  infec- 
tieuse à  la  oii'rhose  consécutive. 

Tuierculn^'?.  — ■  L'influence  de  la  tuberculose  sur  la 
nroduction  da  !a  cirrhose  est  identique  ;  il  existe  en  effet 
une  vraie  ciriliose  tuberculeuse  sans  granulations,  ainsi  que 
l'ont  enseigni'  Sabourin  [Arch.phys.,  1883  et  18B4)  et  Bellangé 
(Thèse  de  P:iris,  1884).  Parmi  les  51  observations  que  nous 
avons  pu  r;Lssembler,  l'étiologia  de  la  tuberculose  a  été 
relevée  7  fois;. 

Syphilis.  —  Nous  n'irons  pas  jusqu'à  nier,  à  l'exemple  de 
Grisey  (Tlièae  de  Paris,  1884),  la  cirrhose syphilitiqueou  plus 
exactement,  l'influence  de  la  syphilis  sur  la  production  de  la 
cirrhose  vraie  :  qu'il  nous  suffise  de  dire,  pour  le  moment, 
que  le  rôle  de  cette  diathèse  a  été  exagéré  et  cela  d'autant 
plus,  qu'elle  était  incriminée  à  tort  ou  à  raison  chaque  fois 
qu'on  ne  pouvait  mettre  en  cause  l'action  de  l'alcool  ou  de  la 
lithiase  biliaiie. 

Alcool.  —  L'origine  alcoolique  de  la  cirrhose  infantile  est 
la  plus  commune,  la  moins  discutée,  surtout  en  Angleterre, 
où  dans  les  classes  pauvres  les  enfants  sont  souvent  adonnés 
à  l'ivrogne rif  dès  leur  bas  âge.  Nous  publierons  plus  loin 
une  de  nos  observations  où  cet  antécédent  étiologique  fut 
établi  de  la  façDo  la  plus  nette.  Nous  signalerons  encore, 
sans  nous  y  airêtor,  l'opinion  du  professeur  Wesley  Carpen- 
ter  qui  amis  en  question  la  possibilité  du  développement  de  la 
cirrhose  chez  les  jeunes  enfants  allaités  par  une  nourrice 
alcoolique. 

Parmi  les  causes  plus  rares  de  cirrhose  infantile,  nous 
mentionnerons  également  l'inflammation  du  duodénum 
(obs.  de  Gordons,  rapportée  dans  la  thèse  de  Grisey),  les 
brûlures  de  l'abdomen  (obs.  du  British  Med.  Rec.)  et  enfin 
l'influence  an  froid  et  des  traumatîsmes. 

\natomie  l'AfHOLOGiQUK.—  Suivaut  la  période  à  laquelle 
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succombe  le  malade,  le  foie  est  augmenté  ou  diminué  de 
volume  ;  dans  une  de  nos  observations  le  poids  de  l'organe 
était  réduit  à  moins  d'une  livre...  La  couleur  générale  du 
foie  tire  presque  toujours  sur  le  jaune  gris,  plus  ou  moins 
marbré,  suivant  Tabondance  de  la  graisse.  La  surface  de 
l'organe  n'est  jamais  lisse,  mais  toujours  «  hobnailed  » 
c'est-à-dire  parsemée  de  rugosités  de  dimensions  plus  iné- 
gales que  celles  que  Ton  rencontre  dans  la  cirrhose  de  Ta- 
dulte.  Les  saillies  arrondies,  dont  la  surface  du  foie  est 
criblée,  peuvent  varier  du  volume  d'une  grosse  noix  à  celui 
d'un  grain  de  chènevis.  La  consistance  à  la  coupe  est  tou- 
jours plus  ou  moins  ferme,  mais  le  plus  souvent  la  lame  du 
couteau  demeure  imprégnée  de  graisse. 

C'est  au  point  de  vue  des  lésions  histologiques  surtout, 
que  la  cirrhose  des  enfants  nous  a  paru  présenter  quelques 
particularités  qui  la  séparent  nettement  de  la  cirrhose  com- 
mune de  l'adulte.  Dans  toutes  les  observations  que  nous 
avons  compulsées,  pour  peu  que  l'examen  histologique  soit 
relaté  en  détail,  il  est  toujours  fait  mention  de  la  présence 
d'une  notable  quantité  de  graisse.  Sur  trois  autopsies  pra- 
tiquées dans  notre  service  nous  avons  constamment  ren- 
contré les  mêmes  lésions,  c'est-à-dire  une  cirrhose  mixte, 
partie  annulaire,  partie  en  îlots  et  à  bords  serpigineux,avec 
infiltration,  parfois  dégénérescence  graisseuse  des  cellules 
du  foie  et  prolifération  très  abondante  des  canalicules 
biliaires  donnant  l'apparence  du  pseudo-adénome. 

Obs.  I.  —  L'examen  histologique  qui  va  suivre  provient  du  foie  d'un 
enfant  de  neuf  ans  ayant  succombé  dans  notre  service  à  une  cirrhose  de 
cause  indéterminée  (obs.  Veysselier).  Le  foie  petit,  globuleux,  présente 
à  sa  surface  des  saillies  mamelonnées^  parsemées  de  petits  points  de 
sclérose.  A  la  coupe,  il  offre  Taspect  de  la  cirrhose  atrophique. 
L'examen  microscopique  nous  fait  reconnaître  les  lésions  suivantes  : 
Tissu  conjonctif.  —  Le  tissu  conjonctif  s'étale  en  larges  bandes 
entre  les  lobules,  dans  les  espaces  portes  qui  sont  certainement  plus  que 
triplés  en  largeur.  Il  a  l'apparence  fibreuse  du  tissu  conjonctif  adulte  ; 
par  places  sa  coloration  plus  rosée,  son  aspect  pointillé  démontrent  qu'il 
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se  trouve  encore,  dans  ces  points,  à  l'état  embryonnaire.  Ce  tissa  conjonc* 
tif  adulte  ou  embryonnaire  empiète  parfois  sur  les  lobules,  il  pénètre  dans 
leur  intérieur  sous  forme  de  traînées  fibreuses,  qui  vont  se  perdre  à  peu 
de  distance  de  la  circonférence  du  lobule  ou  gagnent  jusqu'à  la  veine 
centrale  ;  cette  veine  présente  aussi  une  prolifération  conjonctive  à  son 
pourtour.  La  cirrhose  nous  a  paru  presque  toujours  mono-lobulaire  ;  si 
les  espaces  séparant  les  lobules  sont  parfois  plus  étroits,  cette  diminution 
de  largeur  relative  ne  va  cependant  pas  jusqu'à  la  normale,  c'est-à-dire 
que  le  tissu  conjonctif  est  plus  ou  moins  développé,  mais  existe  toujours 
en  plus  grande  abondance  qu'à  l'état  normal  ;  ce  n'est  qu'une  affaire  de 
degrés. 

Canaux  biliaires.  —  Dans  toute  l'étendue  du  tissu  conjonctif  porte 
proliféré,  on  aperçoit  dft  petits  traits  rouges  de  dimensions  et  de  formes 
variables  ;  d'autres  fois,  ce  sont  de  petits  amas  circulaires. 

Nous  parlerons  tout  à  l'heure  plus  longuement  de  ces  productions  qu'un 
examen  à  un  fort  grossissement  nous  fera  reconnaître  comme  des  canaux 
biliaires  de  nouvelle  formation. 

Lobules.  —  Les  lobules,  très  distincts  au  milieu  de  leur  gangue 
conjonctive,  sont  en  général  de  petit  volume  ;  plus  le  tissu  scléreux 
circumvoisin  est  abondant,  plus  ils  sont  petits.  Leur  forme  est  circulaire 
ou  elliptique,  plus  rarement  irrégulière.  Leur  circonférence  n  est  qu'en- 
tamée en  certains  endroits  par  la  néo-formation  conjonctive  ;  en  d'autres 
points,  les  traînées  fibreuses  pénètrent  profondément  le  lobule,  quelque- 
fois jusqu'à  son  centre.  Ces  traînées  fibreuses  séparent  parfois  un  groupe 
cellulaire  du  lobule  dont  il  fait  partie,  mais  ce  fait  est  rare.  Principale- 
ment au  niveau  des  points  où  les  cellules  hépatiques  sont  en  contact  avec 
e  tissu  conjonctif,  on  observe  une  dégénérescence  graisseuse  assez  mar- 
quée. Les  cellules  du  foie  sont  infiltrées  de  graisse  ou  même  remplacées 
par  des  blocs  réfringents  déjà  visibles  à  ce  faible  grossissement.  Les 
cellules  du  foie  non  graisseuses  ont  conservé  leur  aspect  normal. 

Oculaire  1,  objectif  7  de  Verick.  —  Tissu  conjonctif.  —  Le  tissu 
conjonctif  est  très  développé  au  niveau  des  espaces  portes.  En  général, 
il  présente  la  disposition  fibrillaîre  dense  et  épaisse  du  tissu  adulte; 
mais  par  places  assez  étendues,  on  le  trouve  à  l'état  jeune.  Dans  ces 
derniers  points,  il  est  infiltré  d'un  nombre  considérable  de  cellules 
embryonnaires,  réparties  sans  ordre  ou  formant  dos  amas  îrréguliers 
entourés  de  tissu  plus  âgé.  Les  lobules  hépatiques  se  séparent  nettement, 
sur  leur  circonférence,  du  tissu  conjonctif,  sauf  en  certains  endroits,  ou 
celui-ci  envoie  des  traînées  dans  leur  intérieur.  Nous  avons  déjà  décrit 
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la  disposition  et  Taspect  de  ces  traînées.  Avec  le  plus  fort  grossissement 
actuel,  on  peut  voir  qu'elles  se  terminent  en  pointe  ou  par  de  très  petits 
faisceaux  secondaires  s'infiltrant  entre  les  cellules  ;  on  peut  voir  aussi 
qu'elles  renferment  beaucoup  de  cellules  embryonnaires.  Dans  les  points 
où  le  tissu  conjonctif  porte  empiète  sur  une  légère  portion  du  lobule,  en 
le  déprimant  et  en  effaçant  son  contour,  on  constate  la  présence  de  nom- 
breuses cellules  embryonnaires  (?)  se  répandant  entre  les  cellules  hépa- 
tiques. 

Vaisseaux.  —  La  lumière  des  vais^aux  portes  est  légèrement  aug- 
mentée ;  Us  sont  en  général  entourés  d*un  manchon  conjonctifi  très  épais 
et  infiltré  de  cellules  embryonnaires.  La  veine  sus-hépatique  présente 
aussi  dans  quelques  lobules  cette  augmentation  de  lumière  et  ce  manchon 
Gbreux;  nous  avons  pu  observer  en  un  point  le  tissu  conjonctif  péri- sus- 
hépatique  rejoignant  le  tissu  conjonctif  des  espaces  portes. 

Canalicuîes  biliaires.  —  Ce  sont  eux,  qui,  dans  les  préparations  que 
nous  avons  sous  les  yeux,  offrent  le  plus  d'intérêt.  Dès  qu'une  bande  de 
tissu  counectif  des  espaces  portes  parait  sous  le  microscope,  on  aperçoit 
de  nombreux  canaux,  tranchant  sur  la  coloration  jaune  du  tissu  environ- 
nant par  leur  teinte  rouge  vif;  leur  nombre  est  très  élevé,  ils  zèbrent, 
pour  ainsi  dire,  la  préparation.  Leur  volume  est  variable.  Tantôt  ils 
sont  très  petits  et  formés  par  Taccolement  de  deux  lignes  cellulaires 
parallèles  interceptant  entre  elles  un  espace  à  peine  perceptible;  tantôt 
ils  apparaissent  volumineux,  complètement  pourvus  d'épithélium  cubique, 
entourés  d'un  manchon  conjonctif  et  interceptant  une  lumière  assez 
grande. 

Ces  canaux  se  présentent  les  uns  dans  le  sens  de  leur  longueur,  les 
autres  sous  une  coupe  perpendiculaire  à  leur  direction.  Les  premiers 
affectent  les  foimes  les  plus  variées  :  ils  sont  droits,  en  crochets,  courbés 
dans  différents  sens,  etc.,  etc.  ;  on  voit  parfois  deux  de  ces  canaux 
s'anastomoser  entre  eux.  Les  seconds,  circulaires,  varient,  ainsi  que  nous 
l'avons  dit,  de  volume. 

Les  gros  canaux  biliaires  n'ont  rien  qui  les  différencie  des  canaux 
normaux,  si  ce  n'est  la  zone  conjontive  dont  ils  sont  entourés.  Les  plus 
petits  paraissent  formés  de  la  façon  suivante  :  des  cellules  embryonnaires, 
ayant  pris  une  forme  plus  ou  moins  elliptique  ou  cubique,  s'accolent  l'une 
à  l'autre  sur  une  seule  rangée  pour  former  une  paroi;  une  autre  paroi 
s'est  formée  parallèlement  à  la  première  et  à  une  distance  parfois  si  petite 
qu'on  dirait  en  certains  points  que  les  deux  parois  se  touchent.  L'acco- 
lement  des  cellules  entre  elles  est  d'autant  plus  parfait  que  la  formation 
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du  cnnaliciiVe  ast  plus  avancée.  Tel  est  l'aspect  des  plus  petits  canalicnles 
longitudinaux;. 

Ct^ux  qui  semootrent  sur  une  coupe  transversale  présentent  encore  cet 
aspect  (le  celUles  accolées  les  unes  aux  antres  dans  le  sens  de  leur  pins 
petit  iliaiiu'ire,  pour  Tormerla  paroi,  le  nombre  des  cellules  varie  suivaal 
la  lumière  ilu  canal.  Elles  paraissent  former  au  canal  uu  revêtement  épi- 
thélial.  Lo  lisjii  conjonctif  qui  entoure  tous  ces  canaux  est  d'autant  plus 
avancé  en  organisation,  alTecte  d'autant  plus  la  disposition  d'un  manchon 
que  le  cnnalicule  est  plus  avancé  .dans  son  évolution. 

Lohrdû  et  cellules  hépatiques.  —  Ce  que  nous  avons  dit  sur  le 
tissu  uonjunctiT  fait  prévoir  les  lésions  du  lobule  en  général.  Sa  forme  esl 
moilillée  |iar  le  tissu  connectirqui  l'environne,  pénétre  entre  ses  cellules 
ou  iléfonik'  ses  bords. 

L'ollér.ition  dominante  de  la  cellule  est  la  dégénérescence  graisseuse. 
Le  protoplasoia  est  remplacé  par  une  ou  plusieurs  gouttelettes  réfrin- 
gentes ilï'iivdoppe  est  en  général  intacte  ;  le  noyau  est  rejeté  vers  la 
périphérie.  (ïtte  dégénérescence  n'atteint  pas  indistinctement  toutes 
les  cellules.  Il  nous  semble  qu'on  peut  établir  la  règle  suivante  dans  la 
marche  de  l'envahissement  graisseux  :  les  cellules  de  la  périphérie  et 
celles  qui  joni  immédiatement  en  rapport  avec  les  tractus  fibreux  inlra- 
lobiilaires  ou  avec  la  veine  sus-hépatique  sont  les  premières  et  les  plus 
forli^menl  atteintes. 

Les  capillaires  intra-lobulaires  sont  plus  distendus  par  places.  Une 
nous  a  pas  été  possible  de  nous  rendre  compte  des  lésions  de  leur  eodo- 
théliuiu. 

Da  la  description  précédente  il  nous  semble  pouvoir  con- 
clure au  type  B  cirrhose  hypertrophique  graisseuse  »,  mal- 
gré l'aspect  petit  et  globuleux  du  foie  noté  à  l'autopsie. 

Ohs.  Il  ~  La  description  suivante  se  rapporte  â  un  Toie  provenant 
(lu  servicH  'ie  M.  le  D""  Meynet,  noire  prédécesseur,  qui  nous  en  avait 
conlié  l'eximiju  hislologiquc.  Il  s'agit  d'une  cirrhose  très  nettement  al- 
coolique oH^cr'éo  chen  nn  enfant  de  13  ans. 

\  raulojisie,  on  trouve  un  loie  petit,  ratatiné,  et  présentant  l'aspect 
nrilinairo  d.?  la  cirrhose. 

Examen  microscopique.  —  Tissu  conjonctif.  Le  tissu  conjonctil 
lïst  très  proliféré  au  niveau  des  espaces  portes  ;  il  pénètre  dans  l'intérieur 
lies  lobules  et  parvient  quelquefois  jusqu'à  la  veine  sus-hépatique  ;  dans 
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ce  dernier  cas,  il  se  contÎDue  avec  le  tissu  coDJonctif  qui  entoure  la  veine, 
Parfois  le  tissu  conjonctif  dissocie  des  parties  de  lobule  en  formant  des 
îlots  mono  ou  pluri-cellulaires. 

Canaux  biliaires.  —  De  même  que  dans  le  foie  Veysselier  on  aperçoit 
dans  les  bandes  de  tissu  conjonctif  de  petits  traits  rouges  ou  de  petits 
amas  circulaires  de  même  couleur  ;  ce  sont  les  canaux  biliaires  de  nou- 
velle formation. 

Vaisseaux. — Les  vaisseaux  portes  sont  dilatés  et  entourés  d'uneépaisse 
zone  de  tissu  coi^onctif  :  la  veine  sus-hépatique  offre  les  mêmes  lésions. 

Les  capillaires  inlra-lobulaires  se  présentent  en  traînées  blanches  beau- 
coup plus  larges  que  normalement. 

Lobules,  —  Ils  sont  déformés,  pénétrés,  dissociés  par  le  tissu  con- 
jonctif de  nouvelle  formation.  De  nombreux  noyaux  libres  et  des  cellules 
embryonnaires  sont  disséminés  entre  les  cellules  hépatiques. 

La  dégénérescence  graisseuse  est  très  avancée.  Gomme  dans  le  foie 
Veysselier,  elle  est  surtout  développée  dans  le  voisinage  du  tissu  conjonc- 
tif, c'est-à-dire  à  la  circonférence  du  lobule,  autour  de  la  veine  centrale 
et  le  long  des  travées  fibreuses. 

Oculaire  1,  Objectif  7,  de  Verick.  — L'examen  à  ce  plus  fort  grossis- 
sement nous  permet  de  reconnaître  que  le  tissu  conjonctif  déjà  observé 
affecte  les  deux  formes  adulte  et  embryonnaire.  De  nombreuses  cellules 
embryonnaires,  isolées  ou  en  groupe,  se  remarquent  dans  sa  masse.  Les 
canalicules  biliaires  de  nouvelle  formation  sont  très  nombreux  ;  leur  des- 
cription ne  serait  que  la  répétition  de  ce  que  nous  avons  dit  pour  le  foie 
Veysselier. 

Les  cellules  hépatiques  sont  très  graisseuses. 

Ces  lésions  anatomiques  sont  identiques  à  celles  précédemment  obser- 
vées. Les  deux  examens  nous  amènent  à  la  même  conclusion  :  «  cir- 
rhose hypertrophique  graisseuse  ». 

L'intérêt  de  ces  examens  consiste  surtout  en  ce  qu'un  seul  des  deux 
enfants  était  alcoolique,  ce  qui  n'a  pourtant  pas  exclu  l'identité  des  deux 
lésions 

Obs.  III.  —  Nous  résumerons  encore  l'autopsie  du  nommé  Emile 
Ortet  dont  nous  relaterons  plus  loin  l'observation. 

Lésions  macroscopiques.  —  Foie  petit,  bosselé,  parsemé  de  saillies 
dont  quelques-unes  atteignent  la  grosseur  d'une  petite  cerise  et  sont  pé- 
diculées,  de  couleur  jaunâtre;  consistance  dure.  A  la  coupe,  tissu  con- 
jonctif sur  le  bord  tranchant  de  l'organe. 
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Les  lésions  hislologlques  sont  tellement  semblables  à  celles  qpie  nous 
venons  de  décrire  (foie  Veysselier)  qu!'û  serait  inulile  et  fastidieux  d'en 
reproduire  la  description. 

Symptomatologie.  —  La  symptomatologie  de  la  cirrhose 
infantile  diffère  peu  de  celle  de  Tadulte  ;  les  symptômes  du 
début  se  confondent  avec  ceux  de  la  congestion  hépatique. 
Troubles  digestifs  variés,  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation,  douleurs  abdominales  vagues  augmentées  par 
la  pression,  accroissement  du  volume  du  foie,  avec  ascite 
légère,  dilatation  des  veines  sous-cutanées  abdominales, 
teinte  ictérique  ou  subictérique  du  visage,  tels  sont  les  phé- 
nomènes initiaux  qui  attirent  d'abord  Tattention. 

De  tous  ces  symptômes,  Tictère  est  sans  contredit  un  des 
plus  importants.  Ordinairement  passager,  il  peut  se  prolon- 
ger quelquefois  davantage  et  survenir  alors  par  poussées 
successives.  Plus  accusé  dans  quelques  cas,  il  peut  s'accom- 
pagner d'un  état  caractérisé  par  du  purpura,  des  épistaxis, 
des  hémorrhagies,  en  un  mot,  le  cortège  habituel  de  Tictère 
grave.  Le  plus  souvent  bénin  et  très  fugace,  il  disparait 
ordinairement  avec  les  progrès  de  la  maladie. 

Â  une  période  plus  avancée,  l'enfant  perd  son  embonpoint 
et  une  certaine  apparence  de  santé  peu  en  rapport  avec  les 
symptômes  observés.  Le  foie  diminue  de  volume,  il  est 
caché  par  les  fausses  côtes  et  se  dérobe  ainsi  à  l'ex- 
ploration, l'ascite  augmente.  Alors  apparaissent  l'œdème 
généralisé,  la  dyspnée,  la  diarrhée,  en  un  mot  les  signes  de 
la  cachexie  confirmée  à  laquelle  succombe  le  malade,  s'il 
n'est  pas  enlevé  par  une  maladie  intercurrente. 

Diagnostic.  —  La  péritonite  tuberculeuse  est,  on  le 
sait,  la  maladie  qu'il  est  le  plus  facile  de  confondre  avec  la 
cirrhose  infantile.  Malheureusement,  les  signes  différentiels 
de  ces  deux  affections  indiquées  par  les  auteurs,  ne  suffisent 
pas  à  nous  garantir  d'une  erreur  relativement  commune  et 
parfois   inévitable.  «  Une  ascite  qui  se  développe  lente- 
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ff  ment,  dit  Grisolle,  chez  des  enfants  ou  des  jeunes  gens, 
«  qui  a  été  précédée  de  douleurs  abdominales,  de  vomisse- 
t  ments  et  de  diarrhée,  est  généralement  Teffet  d'une  péri- 
«  tonite  chronique.  L'exploration  du  ventre  viendra  pres- 

<  que  toujours  confirmer  cette  présomption.  Dans  aucune 
^  autre  affection  connue  on  ne  retrouve  cette  rénitence 
a  caractéristique.  Le  ventre,  même  lorsqu'il  est  le  siège  d'un 
«  épanchement,  n'a  pas  la  même  forme  qu'il  a  dans  Tascite, 
«  il  est  ovale,  saillant,  peu  développé  à  la  partie  inférieure, 
«  il  n*a  pas  la  forme  hémisphérique,  la  forme  d'outre  qu'il 
«  affecte  dans  les  ascites  qui  sont  symptomatiques  de  toute 
«  autre  affection.  » 

«  Dans  la  première  de  ces  affections,  dit  Hébrard,  la  répar- 
er tition  des  zones  de  sonorité  et  de  matité  est  irrégulière, 
^  dans  la  seconde,  la  matité  varie  avec  les  changements  de 
«  position  du  malade. 

a  La  sensation  de  âot  est  peu  nette  dans  l'ascite  de  la 

<  péritonite,  elle  est  toujours  nettement  perçue  dans  l'ascite 
«  d'origine  hépatique. 

«  Dans  la  péritonite,  le  liquide  est  moins  abondant,  moins 
«  facile  à  déplacer  ;  le  ventre  donne  au  palper  une  sensation 
«  de  rénitence  due  au  plan  résistant  formé  par  les  côtes 
«  solidement  soudées  entre  elles. 

a  On  ne  retrouve  pas  cette  sensation  dans  l'ascite  hépa- 
«  tique.  » 

Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  ces  caractères  diffé* 
rentiels  n'ont  qu'une  valeur  relative;  nous  les  avons  trouvés 
en  défaut,  et,  c'est  en  nous  rapportant  aux  signes  diagnostic 
ques  fournis  par  Grisolle  que  nous  avons  commis  deux  erreurs 
successives.  Depuis  lors  nous  attachons  plus  d'importance 
à  l'ictère  du  début  qui  avait  déjà  fixé  l'attention  de  Grisey  et 
qne  nous  recherchons  avec  soin  parmi  les  anamnestiques, 
ainsi  que  l'existence  récente  d'une  fièvre  infectieuse.  On 
nous  permettra  d'insister  encore  sur  l'apparence  de  santé 
relative,  la  bonne  mine  que  conservent  les  enfants  jusqu'à 
^e  période  relativement  avancée  de  leur  affection. 
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OBSERVATIONS 

On  pourra  consulter  avec  fruit,  les  observations  suivantes 
((lie  nons  avons  recueillies  soit  dans  diverses  publications 
périodiques,  soit  dans  notre  service  de  la  Charité.  (Obs. 
Mignet,  Veyaselier,  Ortet)  : 

1840.  B£CQUEB£L.  —  Archwes  générales  de  médecine,  3«  et 
n  ou  vu  lie  série,  t.  VIII,  p. 58.  ^Recherches  analomo-pathologiquei 
sur  lo.  cirrhose  du  foie.  » 

Mi.'ntiflnDe  deux  cas  :  un  lu  par  Gerhardt,  â  la  Société  médicale  en 
If^'M  .  l'autre  observé,  par  Baron  à  l'hôpilal  des  EnraaCs.  Le  premiercas 
:-i'  i.iijiurle  a  un  eoraDl  de  3  aas  cl  demi  ayant  présen lé  de  l'ictère,  pen- 
<i;iiii  ii'ois  mois.  Le  deuxième  cas  a  trait  â  une  cîrriiose  reconnue,  par 
liijsai'd,  i  l'autopsie  d'un  enfaot  ayant  succombé  à  une  pneumonie  de 
l'orme  typbique. 

Ito3.  RiLLiET  et  Barthez.  —  Traité  clinique  et  pratique  des 
ui:i!:„U(!S  de  l'enfance,  2=  vol.,  p.  23. 

i  '■  ■  auteurs  n'ont  recueilli  que  quatre  exemples  de  cirrhose  chez  les 
l'iii.iL.L-,  dont  deux  diei  des  sujets  tuberculeux. 

ia.-4.  Gordon.  —  Dublin  Quart.  Journal,  vol.  XVII,  p.  W5. 
Dr  Gordon's  Clinical  Reports. 

Gart^i  de  15  ans;  ictère  à  l'âge  de  5  ans,  durant  un  an  et  demi,  et 
laissant,  après  sa  guèrison,  le  malade  atteint  de  diarrhée  chronique  el 
d'éjiistaxis  fréquentes.  Ce  n'est  cependant  qu'à  l'ûge  de  quatorze  ansqu'il 
entre  une  première  fois  à  l'hôpital;  il  présente  alors  les  symptômes  sui- 
vants :  purpura  généralisé  accompagné  d'cpislaxiset  d'hémorrliagies  par 
les  ^uncives;  aucun  symptômes  d'alTeclion  du  foie.  Le  maladç  sort  très 
amélioré. 

DL'uxième  entrée  â  l'hôpital  pour  héraatémèse  et  mélœna;  mort  4jours 
après.  Autopsie  :  cirrhose  très  nettement  alrophique  et  annulaire;  inflam- 
malion  du  duodénum  à  laquelle  l'auteur  attribue  la  production  de  la  cir- 
rhose, par  phlébite  porte. 

18:ie.  Mal'Thner.  — Jounia/ftic  Kinder hrankeilen,  vol.  XXVI, 
p,  433.  Chronische  Leherleiden. 

Fille  de  5  ans,  née  d'un  père  malade  (?)  Gourmes.  Abcès  à  la  nuque. 
Sensibilité  de  Tabdomea.  EUIe  entre  i  l'bdpital  le  14  novembre.  1839, 
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avec  prodromes  d'une  scarlatine  qui  évolue  normalement.  En  1840,  nou- 
veau séjour  à  l'hôpital  :  pâleur,  faiblesse,  douleur  à  la  nuque.  Entre  pour 
)a  troisième  fois  le  2  novembre  :  toux,  oppression,  ictère.  Mort  le  4  nov. 
Autopsie  :  granulations  tuberculeuses  dans  le  poumon.  Cirrhose  du  foie; 
foie  clouté  des  Anglais. 

1856.  WuNDERUCH,  —  Arch.  der  Heilkunde. 

La  cirrhose  de  Tenfant  est  rare  suivant  cet  auteur  :  il  a  observé  deux 
cas  de  cirrhose  alcoolique  chez  deux  sœurs  âgées  de  onze  et  douze  ans. 

1862.  WiLKs.  —  Medic.  Times  and  Gazette,  vol.  II,  for  1862, 
p.  588.  Spécimen  of  Girrhosis  of  the  Liver. 

Garçon  de  douze  ans,  alcoolique.  Ictère.  Evolution  en  deux  ans.  Foie 
clouté.  Pas  de  détails  histologiques. 

1868.  HiLLiER.—  Trans,  ofthe  Clinic,  Soc,  London,  vol.  I,  p.  107. 
(Deux  observations.) 

1«  Enfant  de  cinq  ans  et  demi.  Tubercules  de  la  plèvre  et  des  gan- 
glions bronchiques.  Cirrhose  du  foie  avec  dégénérescence  graisseuse. 

2^  Enfant  de  deux  ans.  L'auteur  dit  qu'il  s'agissait  d'un  fait  semblable 
au  précédent,  diagnostiqué  ascite  chronique,  mais  il  n'a  pu  suivre  l'en- 
fant. 

1869.  Steffen.  —  Jahrb.  fur  Heilkunde  (2  observations),  vol.  II, 
p.  211. 

1<>  Enfant  de  onze  ans.  Scrofule.  Fièvres  éruptives.  Ni  syphilis,  ni 
alcoolisme.  Evolution  rapide.  Foie  cirrhotique  et  dégénérescence  grais- 
seuse. Examen  histologique  peu  détaillé  fait  par  Virchow.  Cirrhose 
typique. 

2»  Fille  de  treize  ans.  Ni  syphilis,  ni  alcoolisme.  Constitution  misé- 
rable. Se  plaint  de  la  poitrine.  Mort  en  trois  mois.  Pas  d'ictère.  Vomis- 
sements répétés.  Âscite  légère. 

Autopsie  :  Tubercules  pulmonaires.  Pleurésie  purulente. 

Histologie  :  Cirrhose  mixte,  graisseuse  de  Sabourin.  On  ne  parle  pas 
des  canaux  biliaires. 

1871.  Gee.  —Barthélémy' 8  Hosp,  Reports,  vol.  III,  p.  144.  (Deux 
observations  très  peu  détaillées.) 

1<*  Cirrhose  du  foie  chez  un  garçon  de  7  ans. 

2<<  Enfant  de  dix-sept  mois.  À  l'autopsie  :  foie  muscade,  oblitération 
des  veines  hépatiques. 

1861.  Cheadle.  —  British  }Ied,  Journ.,  Il  novembre. 

Garçon  de  18  ans.  Maigreur.  Etiologie  alcoolique  évidente.  Cirrhose 
rapidement  développée.  Foie  clouté  et  dégénérescence  graisseuse. 

BSVUI   DIS  UALADU8  DE  L'ENFAKCB.  —  V.  8 
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1873.  FoOT.  —Dublin  Med.  Journal,  vol.  LXXII,  p.  98. 

Ecolier  de  seize  aas.  Ictère.  Ascite.  DUalalion  des  veioes  abdominales 
sous-cutanées.  Sujet  encore  vivant. 

1876.  Griffith.  —  London  Path.  Soc,  décembre. 

Fille  de  dix  ans.  Pas  de  syphilis  ni  d'alcoolisme.  Parents  aisés,  a  eu 
toutes  les  maladies  de  l'enfance.  Ictère  au  début.  Marche  de  la  maladie 
comme  dans  la  cirrhose  alcoolique.  Hypertrophie  d'abord,  atrophie 
ensuite^  après  disparition  de  Tictère.  Âscite. 

Autopsie:  Cirrhose  atrophique  du  foie  typique.  Pas  de  tubercules.  Pas 
d'examen  histologique. 

1875.  MURCHISON*  —  Ibid,,  p.  199. 

Garçon  de  neuf  ans.  Alcoolique.  Ascite.  Marche  rapide. 

Autopsie  :  Atrophie  du  foie.  Cirrhose  annulaire.  Foie  clouté. 

1875.  Cazalis.  —  Progrès  médical,  p.  153,  et  Bull,  de  la  Soc- 
anat.  (Deux  observations.) 

1°  Fille  de  sept  ans.  Pas  de  commémoratifs.  Ascite.  Œdème  des  mem- 
bres inférieurs.  Albuminurie.  Pas  d'ictère.  Ponction.  Mort. 

Autopsie  :  Cirrhose  atrophique  du  foie.  Pas  d'histologie. 

2<»  Fille  de  neuf  ans.  Parents  ni  syphilitiques,  ni  alcooliques.  A 
trois  ans,  l'enfant  a  eu  la  rougeole,  et  depuis  se  plaignait  souvent  de 
l'estomac.  Ictère  léger  et  ascite.  Ëtiologie  de  l'auteur  :  froid  (?). 

Autopsie:  Cirrhose  atrophique  annulaire,  avec  tractus  fibreux  dans 
l'intérieur  même  des  lobules.  Dégénérescence  graisseuse  peu  mar- 
quée. 

1875.  WiLKS.  —  Guy's  Hosp,  Reports,  3«  série,  p.  192. 

Jeune  fille  de  huit  ans.  Habitudes  d'ivrognerie,  demi-pinte  de  gin  par 
jour.  Autopsie  :  foie  clouté. 

1876.  Oliver.  —  British  Med.  Joum.ii.  II,  p.  619. 

lo  Enfant  de  trois  mois,  peu  de  détails  sur  les  parents,  pas  d'ictère, 
cirrhose  atrophique  mixte  graisseuse^ 

20  Fille  de  12  ans,  rougeole,  scarlatine  et  bronchite;  alcoolisme  i?). 
Pas  d'ictère,  ascite. 

Cirrhose  atrophique.  Foie  clouté. 

1876.  Cayley.  —  Ibid.  p.  113. 

Fille  de  six  ans.  Ni  syphilis,  ni  alcoolisme.  Teigne  chez  les  frères. 

Cirrhose  typique.  Pas  de  détails  histologiques. 

1876.  Oswald.  —  Obstétrical  Transactions,  t.  XVIII. 

1»  Enfant  de  neuf  ans.  Hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate.  Ascite. 
"^'dème.  Tuberculose. 


ÉTUDE   SUR   La  CIllRHOâE   INFANTILE  115 

^  Cas  semblable  chez  un  enfant  de  six  ans  et  demi. 

1876.  Unterberger.  —  Jahrb.  fur  Kinder heilkunde^  t.  IX, 
p.  390. 

«  Steîner  dit  avoir  observé  des  cirrhoses  du  foie  chez  les  enfants.  » 

Un  cas  cité  par  Unterberger  : 

iDcompIet  comme  commémoratifs.  La  cirrhose  évolue  en  quelques 
mois.  Pas  d'ictère.  Ascite.  Ponctions. 

Autopsie  :  Foie  franchement  clouté.  Sur  le  lobe  gauche,  grains  de  la 
grosseur  d'un  pois,  consistance  dure  à  la  coupe.  Tissu  cellulaire  embryon- 
naire sur  le  lobe  gauche  et  tissu  conjonctif  sur  le  lobe  droit  circonscri- 
vant des  ilôts.  Cellules  graisseuses.  Pas  de  tubercules  dans  les  organes. 

1877.  Legg.  —  Barthélémy' 8  Hosp.  Reports,  t.  XIII,  p.  148. 
(Deux  observations). 

1^  Garçon  de  douze  ans.  Symptômes  se  rapprochant  beaucoup  de  ceux 
de  la  fièvre  typhoïde  ou  de  la  tuberculose  aigué.  Taches  de  purpura. 
Pas  d'ictère.  La  surface  cutanée,  sauf  en  certains  points,  est  un  peu  cha- 
grinée. 

Histologie  :  Cirrhose.  Un  tissu  embryonnaire  entoure  des  espaces  annu- 
laires, mais  la  veine  hépatique  ne  se  trouve  pas  à  leur  centre.  Pas  d'al-^ 
térations  notables  des  cellules.  Pas  de  tuberculose. 

2»  Enfant  de  seize  mois.  Mort  de  méningite  tuberculeuse. 

Autopsie  :  Foie  clouté.  Tendance  à  Finfiltration  graisseuse  des  cel* 
lales  ;  tissu  embryonnaire  môIé  de  tissu  conjonctif  adulte.  L'auteur 
ajoute  qu'on  ne  doit  pas  rattacher  la  cirrhose  à  la  syphilis  ou  à  l'alcoo- 
lisme d'une  façon  exclusive,  attendu  qu'on  rencontre  la  cirrhose  chez  les 
animaux,  cas  dans  lesquels  une  telle  étiologie  est  inadmissible. 

1877.  Hayden.  —  Dublin  Med,  Journal,  t.  XIV,  p.  177. 

Enfant  de  14  ans.  Scarlatine  quelques  mois  auparavant.  Ascite,  bouf- 
lissure,  pas  d'albumine.  Entre  à  l'hôpital  en  novembre  et  meurt  en  janvier^ 

Autopsie  :  Pleurésie  purulente.  Rien  au  poumon.  Symphyse  cardiaque, 
cirrhose  atrophique  du  foie. 

Histologie  :  Le  D' Gum  trouva  les  cellules  du  foie  graisseuses  et  le  tissu 
conjonctif  proliféré  anormalement.  Les  reins  étaient  granuleux  et  leur 
tissu  conjonctif  proliféré  mais  pas  autant  que  dans  le  foie. 

1877.  West.  —  Revue  d'Hayem,  t.  XIII. 

Enfant  de  deux  ans.  Cirrhose  du  foie  consécutive  à  une  brûlure. 

Isn.-^Barthelemy's  Hosp,  Reports,  t.  XIIL 

Brûlures  de  Tabdomen  avec  bouilloire  d'eau  chaude,  guérison  de  la 
brûlure. 
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Revient  à  l'hôpital  avec  de  l'ictère  et  des  vomissements. 
Autopsie  :  Cirrhose  hypertrophique.  Dilatation  des  vaisseaux.  Cirrhose 
porte  se  dirigeant  vers  les  veines  intra-lobulaires. 

1877.  Thorowgood.   —  Lancet,   t.  I,    p.    569,    rapporté   par 

White. 

Garçon  de  douze  ans.  Observation  très  incomplète.  Pas  de  syphilis  ni 
d'alcoolisme.  Ne  dit  rien  de  la  durée  de  la  maladie. 

Autopsie  :  Foie  clouté.  Cellules  du  foie,  graisseuses  et  entourées  de 
tissu  conjonctif. 

1878.  Petel.  —  Bull,  de  la  Soc.  anat.  Année  1879,  p.  390. 
Enfant  de  6  ans.  Pas  d'ictère.  Ascite.  Mort  en  trois  mois.  Cirrhose 

annulaire  sans  atrophie. 

1878.  Fox.  —  British  Med.  Journal,  vol.  II,  p.  913. 

Enfant  de  11  ans.  Ictère  il  y  a  3  ans.  Rougeole,  scarlatine  et  varicelle 
qui  l'ont  laissé  délicat.  Pas  d'alcoolisme  ni  de  syphilis.  Maigreur  géné- 
rale. Ascite. 

Autopsie  :  Cirrhose  hypertrophique. 

Histologie  :  Développement  anormal  du  tissu  fibreux.  Dans  les  espaces 
interlobulaires,  cellules  infiltrées  de  graisse  (?).  Fait  intervenir  Thérédité 
alcoolique. 

1878.  Grisey.  —  Thèse  de  Pa?  is.  Garçon  de  six  ans.  A  eu  la 
rougeole.  Ni  tuberculose,  ni  alcoolisme,  ni  syphilis.  Pas  d'ictère.  Ascite 
considérable.  Vomissements.  Mort  45  jours  après  le  début  de  l'ascite. 

Autopsie  :  Foie  clouté.  Volume  normal.  Cirrhose  annulaire. 

1880.  MoORE.  —  Trans.  Path.  Soc.  London,  t.  XXXII,  p.  132. 
Enfant  de  neuf  ans  tuberculeux. 

Autopsie  :  Foie  dur,  avec  de  larp;es  travées  de  tissu  fibreux,  à 
consistance  élastique),  dans  sa  substance  propre.  Surface  raboteuse  et 
granuleuse. 

Histologie  :  Atrophie  des  cellules  du  foie  avec  prolifération  abondante 
de  tissu  fibreux.  Pas  d'alcoolisme  ni  de  syphilis.  Pas  de  tubercules  ni 
dans  le  péritoine,  ni  dans  le  foie. 

1881.  Steele.  —  Jahrb.  fur  Kinderheilk,  vol.  XVI,  p.  236. 
Enfant  de  neuf  jours.  Résumé  très  bref.  Parents  ni  alcooliques,  ni 

syphilitiques.  Cirrhose  du  foie. 

1881.  OSBORN.  —  Trans.  ofPath.  Soc.  London,  vol.  XXXII. 

Enfant  de  neuf  ans.  Ni  syphilis,  ni  alcoolisme.  Rougeole  et  coqueluche. 
Jamais  de  jaunisse.  Ascite.  Evolution  en  21  mois.  Mort  subite. 

Autopsie  :  foie  clouté. 
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Histologie  :  Ensemble  de  la  cirrhose  porte.  Le  tissu  conjonctif  semble 
intéresser  Tintérieur  des  lobules  et  circonscrire  différents  groupes  de  cel- 
lules séparés  les  uns  des  autres.  Beaucoup  de  ces  cellules  ont  perdu  leur 
forme  normale  et  caractéristique  et  sont  réduites  à  l'état  de  débris  granu- 
leux, ou  rétrécies  et  desséchées;  elles  affectent  aussi,  à  cause  de  la  com- 
pression exercée  par  le  développement  anormal  du  tissu  conjonctif,  la 
forme  d'un  épithélium  stratifié. 

1881.  Taylor.  — /6id.,p.  119. 

Enfant  de  cinq  ans. 

Autopsie  :  Foie  clouté. 

L'auteur  donne  une  figure  d'une  coupe  histologique  de  ce  foie.  Cette 
figure  représente  une  cirrhose  mixte  graisseuse,  mono-cellulaire  en  cer- 
tains endroits.  Type  décrit  par  Sabourin,  identique  au  foie  de  Veysse- 
lier. 

1881.  Pyk  SafiTH.  —  Trans.  Path,  Soc.  London,  t.  XXXIII, 
p.  172. 

Enfant  de  13  ans.  Constitution  faible.  Scarlatine.  Rougeole  et  coque- 
luche. Ni  alcoolisme,  ni  syphilis.  Evolution  de  la  maladie  en  3  ans.  Pas 
de  tuberculose,  une  vomique,  broncho-pneumonie. 

Autopsie  :  Foie  dur,  bosselé,  déformé  par  des  bandes  îrrégulières  de 
tissu  fibreux. 

Histologie  :  Cirrhose  atrophique  annulaire. 

1882.  GiBBS.  —  Tr.  Paih.  Soc.  London,  t.  XXXIV,  p.  129. 
Enfant  de  6  mois,  obstruction  congénitale  du  canal  cholédoque.  Pas 

d'ictère. 

Autopsie  :  Cirrhose  hypertrophique  du  foie. 

Histologie  :  L'épithélium  biliaire  a  remplacé  les  cellules  du  foie;  les 
masses  cellulaires  sont  entourées  de  tissu  fibreux. 

1883.  MuLLER.  —  Thèse  de  Gœtlingue. 

Observation  d'une  cirrhose  du  foie  chez  un  enfant  de  treize  ans. 

1883.  HuTTON.  —  British  Med,  Journaly  p.  114. 

Enfant  de  trois  ans  et  demi.  Pas  de  syphilis  ni  d'alcoolisme.  Ictère . 
Tuberculose  pulmonaire.  Péritonite. 

Autopsie  :  Foie  clouté. 

Histologie  :  Prolifération  considérable  des  conduits  biliaires.  Cirrhose 
à  type  zonulaire  peu  accentué;  une  grande  partie  du  tissu  conjonctif  est 
encore  embryonnaire.  Ne  dit  rien  de  la  dégénérescence  graisseuse. 

1884.  BoucHUT.  —  Clinique  de  Vhôpitaldes  Enfants- Malades, 
p.  317. 
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Chopée-  Endopéricardile  aiguë.  Pneumonie.  Pleurésia.  Cîrrho»  du 
foio.  Mort.  Autopsie. 

Isabi'lle  Horet,  l3aQS.  Entrée  le  26  nov.  1860,  salle  Sl-Calherine.  n'H. 
Morte  le  29(iêc.  1880. 

Aiitnpsie:  Lésion  du  foie:  «  Le  foie  est  énorme;  à  la  coupe,  présenW 
une  3i]|iineiitation  de  la  trame  conjonclive  jaunâtre,  âans  laquelle  se 
Lroiivpni  les  grains  rouges  du  Toie,  ce  qui  donne  à  l'organe  l'apparence 
(lu  tissu  delà  muscade,  q 

I88i.  Martial  Durand.  —  Journal  de  médecine  de  Bordeaux, 
1-r  juin  1884. 

(iai'çon  de  14  ans.  Antécédents  héréditaires  nuls,  une  seule  maladie 
nnt(^L'Li'ure,la  rougeole.  Habite  dans  un  quartier  sain;  pas  de  paludisme. 
Début  en  1880,  nausées  et  vomissements  rares. 

Un  an  plus  tard,  ictère  par  poussées  successives. 

Quelques  mois  après,  le  ventre  prenait  un  développement  qui  n'a  fait  rpe 
progresser;  depuis  lors,  les  grandes  fonctions  se  sont  toujours  régulière- 
ment accomplies.  Depuis  un  an  l'ictère  est  devenu  permanent  avec  pous- 
sées ictériques  fébriles.  Pendant  l'accès  on  constate  r  fièvre,  êpislaxis 
abondantes,  réitérées,  nrine  acajou,  fèces  colorées  par  ta  bile,  peau  et 
muqurnse  très  jaunes.  Anorexie.  Ces  accès  sont  rares  et  d'intensité  va- 

Acltiellenenl,  l'enfant  est  très  maigre.  Peau  sèche,  rugueuse,  jaune, 
venire  très  volumineux;  légère  circulation  supplémentaire.  Le  foie  des- 
cend dn  la  &*cdle  an  niveau  de  l'ombilic.  Rate  hypertrophiée;  pas  d'ascite. 
L'analyse  des  urines  y  décèle  des  pigments  biliaires;  pas  de  glucose. 

iSfi.T.  Morel-Lavallée.  —  Reuwedes  maladies  de  l'enfance, 
1.  III.  p.  166. 

(inrion  de  cinq  ans  et  demi.  Antécédents  incomplets.  L'enfant  a 
toujours  été  malade  depuis  l'âge  de  dix-huit  mois  ;  il  avait  n  le  gros  ven- 
tre 11.  A  jinq  ans  et  quatre  mois,  entrée  à  l'hôpital.  On  constate  les 
symplrtnies  suivants  :  ventre  énorme,  très  tendu  ;  veines  sous-cutanées 
très  dilatées;  flnctuation  facile  à  trouver.  L'aspect  général  est  celui  d'un 
lubi^rculeui,  on  diagnostique  une  péritonite  tuberculeuse.  Après  un  mois  de 
séjour  à  l'hSpital  et  après  avoir  subi  trois  ponctions,  le  malade  meurt. 

Autopsie:  Foie  petit,  ratatiné;  grisâtre,  dur  à  la  coupe;  on  y  voit 
O'énormcs  bandes  de  tissu  fibreux  inégalement  distribué,  mais  on  ne 
trouve  pas  l'aspect  clouté  de  la  cirrhose  atrophique  ordinaire. 

Histologie  :  Lésion  de  la  cirrhose.  En  certains  points,  le  lobule, 
èduit  à  un  groupe  d'une  dizaine  de  cellules,  est  entouré  d'une  énorme 
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masse  sclérense  ;  en  d'autres  points,  on  voit  côte  à  côte  plusieurs  lobules 
à  peu  près  sains,  le  tissu  fibreux  ne  dissociant  les  cellules  qu'à  la  péri- 
phérie de  cet  ilôt  plurilobulaire.  La  sclérose  est  à  son  maximum  dans  les 
espaces  portes  ;  mais  on  voit  des  bandes  conjonctives  pénétrer  jusqu'au 
ceotre  du  lobule.  En  général,  les  cellules  hépatiques  ont  d'autant  mieux 
conservé  leurs  formes  qu*elles  sont  plus  centrales  dans  le  lobule. 
Sclérose  de  la  rate  et  des  reins. 

1886.   D'  Wesley,  m.  Carpbntier.  —  The  Médical  Record, 
New- York. 
Nous  traduisons  cet  article  en  entier  : 

■  Le  cas  rapporté  par  le  D'  Morsh  dans  le  «  The  Médical  Record  » 
(déc.  1885)  fait  ressortir  Timportance  qu'il  y  aurait  à  Taire  des  autopsies, 
en  grand  nombre,  des  cas  de  cirrhose  du  foie  chez  les  enfants  :  il  possède 
dans  sa  collection  des  pièces  provenant  d'autopsies  d'enfants  de  quatre  à 
sept  ans,  chez  qui  les  lésions  existaient  à  un  remarquable  degré,  don- 
nant à  l'organe  un  aspect  'granuleux  et  révélant  au  microscope  de  larges 
bandes  de  tissu  interstitiel. 

<  Dans  ces  cas  de  cirrhose,  il  est  important,  en  étudiant  l'étiologie,  de 
rechercher  la  part  de  la  syphilis.  Il  n'est  même  pas  impossible  que  Talcool 
ait  une  influence  étiologique,  car  on  peut  se  demander  si  une  nourrice 
alcoolique  ne  pourrait  amener  chez  soif  nourrisson  des  désordres  du  foie 
et  des  cirrhoses.  » 

(A  suivre.) 
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CHEZ  UNE  PETITE  FILLE  DE  22  MOIS. 

Extrait  d'une  conférenoe  du  D*  Jale*  Slinoo  à  l'hôpital  des  En&nts- 

Malades, 


Messieurs, 

La  médication  antiseptique  chez  les  enfants  doit  être  l'ob- 
jet d'une  très  grande  surveillance.  Instituée,  largâmanu, 
sans  discernement,  elle  les  expose  à  de  sérieux  accidents, 
même  quand  son  usage  est  restreint  au  seul  pansement  des 
plaies.  Je  viens  d'être  témoin  d'un  fait  incontestable  qui  me 
fera  r^'eter  de  ma  pratique  journalière  l'emploi  de  l'acide 
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phénique  chez  les  enfants.  Permettoz-Dioi  de  vous  le  relater 
eQÇftade  mots  (1). 

ILo  G  février,  j'étais  appeléàPasaypar  le  D' Pastol auprès 
d'une  petite  fille  de  22  mois  qui  avait  présenté  la  veille  une 
série  d'accidents  nerveux  (prostration,  vomissements  in- 
,  cpssnnts,  refroidissements  des    extrémités),  de  nature  à 

inspirer,  à  ce  moment,  les  plus  vives  inquiétudes  &  son 

(médecin  et  dont  l'interprétation  ne  saurait  aujourd'hui  lais- 
ser la  moindre  place. 
Celto  enfant  avait  été  prise,  sans  cause  connue,  d'une 
(  ad(îinl'*  sous -maxillaire  contre  laquelle  on  prescrivit  des 

»  badigionnages  avec  de  la  teinture  d'iode. 

Mallieureusement,  la  mère  se  servit  de  teinture  d'iode, 
I  ancienne,  très  concentrée, caustique,  qui  détermina  une  brû- 

lure, el  même  une  esulcérationoblongue  d'une  étendue  de  5  k 
>6  centimètres.  La  surface  dénudée  prit  un  mauvais  aspect, 
le  fond  devint  grisâtre,  les  bords  serpigineux  et  le  pourtour 
I  entouré  d'une  auréole  violacée.  C'est  alors  que  M.  le  D' Pas- 

loi,  qui  a  bien  voulu  me  fournir  les  renseignements  détaillés 
que  je  vous  communique,  eut  recours  à  la  gaze  iodoformée 
I  de  Montpellier  et  k  la  ouate  hydrophile  pbéniquée. 

I  Ce  piemier  pansement  eut  lieu  le  jeudi  3  février  au  matin. 

!-■?  linderaain,  4  février,  la  plaie  présente  une  bien  meil- 
leure apparence,  sans  être  encore  entièrement  rosée,  mais 
l'état  général  laisse  beaucoup  à.  désirer.  La  bouche,  le  pha- 
rynx sont  le  siège  d'une  sécheresse  manifeste,  en  même 
temps  qu'il  est  possible  de  constater  du  coryza,  du  larmoie- 
ment, des  injections  conjonctivalea.  L'enfant  est  très  exci- 
t^able,  très  grognon,  et  se  plaint  de  mal  de  tête.  La  tempéra- 
I  tureestde38*,8,et  le  pouls,  non  compté  à  la  montre,  est  très 

L-       fréquent, 

^  Le  D'  Pastol,  craignant  un  iodisme  aigu,  supprime  la  gaze 

iodoformée  et  la  remplace  par  un  pansement  à  l'acide  bo- 


il)  Consulter  reicelleiite  thèee  de  M.  Brun  :  Sei  accident*  imptaailei  à 
■fmpUi  <yhlr*rgieci  det  antiteptiguet  (1888),  Psria,  chei  Stoinheil. 
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rique,  tout  en  conservant,  par  dessus,  le  coton  phéniqué. 

Le  5,  au  matin,  Tenfant  paraît  calme,  accepte  quel- 
ques boissons  ;  dans  l'après-midi,  la  scène  change  tout  d*un 
coup  ;  la  petite  malade  est  prise  de  vomissements  que  rien 
ne  modère  ni  n'arrête,  ni  la  potion  de  Rivière,  ni  le  lait,  ni 
les  tisanes  aromatiques.  Le  faciès  devient  pâle,  le  pouls 
devient  filiforme,  d'une  fréquence  extrême,  et  pendant  que 
les  extrémités  se  refroidissent,  la  température  monte  à  39*,6. 

La  prostration  est  extrême,  les  urines  nulles;  le  médecin 
traitant  est  en  droit  de  se  demander  si  l'origine  de  symp- 
tômes si  effrayants  n'est  pas  en  voie  d'évolution  dans  les 
centres  nerveux. 

L'idée  d'un  empoisonnement  vient  également  à  l'esprit 
du  D' Pastol  qui  supprime  le  coton  phéniqué  et  ne  continue 
que  l'acide  borique. 

Au  bout  de  12  heures,  l'amélioration  est  sensible  et,  au 
bout  de  24  heures,  Tenfant  est  à  peu  près  guérie.  Les  vomis- 
sements ont  cessée  la  température  est  tombée  à  la  normale 
et  Vétat  général  devient  excellent.  Les  fonctions  rénales  se 
sont  rétablies.  C'est  à  ce  moment  que  je  vois  l'enfant,  en 
consultation  avec  le  D'  Pastol.  On  nous  montre  alors  deux 
vases  contenant  :  l'un  environ  150  gr.  d'urine  absolument 
noire  comme  de  V encre  ;  l'autre  environ  un  verre  à  Bordeaux 
d'urine  moins  foncée  à  reflets  vert  de  bouteille.  La  première 
a  été  rendue  dans   la  nuit,  la  seconde  dans  la  matinée. 

L'urine  de  la  première  émission,  traitée  par  l'acide  nitri- 
que et  l'amidon,  ne  donne  pas  la  coloration  bleue  d'iodure 
d'amidon  que  nous  aurions  pu  reconnaître  dans  la  seconde 
émission,  la  moins  foncée  des  deux. 

Dansla  journée  du  6,  la  miction  est  de  nouveau  suspen- 
due, mais  la  percussion  et  la  palpation  de  l'abdomen  per- 
mettent de  constater  qu'il  s'agit  alors  de  rétention  d'urine 
dans  la  vessie,  et  non  pas  de  suppression  de  la  fonction  ré- 
nale. Peu  de  temps  après  notre  examen,  l'enfant  urine 
abondamment.  Le  liquide  est  de  couleur  normale  et  présente 
une  assez  forte  proportion  d'albumine. 
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Le  7,  Tenfant  a  repris  sa  gaieté,  son  appétit,  et  toutes  ses 
fonctions  rentrent  dans  Tordre  habituel.  La  plaie  se  cicatrise 
à  merveille. 

Si  riodisme,  malgré  les  phénomènes  congestifs  de  la  tête, 
des  yeux,  de  la  gorge,  ne  peut  être  prouvé  en  raison  surtout 
du  résultat  négatif  de  Tessai  des  urines  par  Tiodure  d'amidon, 
il  n'en  est  plus  de  même  pour  lempoisonnement  phéniqué  qui 
a  dû  se  produire  et  par  la  surface  dénudée,  et  parla  respiration 
des  vapeurs  phéniquées.  Les  fonctions  d'élimination  étant 
abolies  au  premier  moment,  l'acide  phéniqué  se  trouve  accu- 
mulé dans  les  centres  nerveux  ;  alors  éclatent  des  phéno- 
mènes alarmants.  On  supprime  le  pansement  phéniqué,  des 
urines  noires  caractéristiques  éliminent  le  poison, et  Ton  voit 
cesser  brusquement  les  symptômes  d'intoxication.  On  ne  sau- 
rait rencontrer  une  observation  plus  démonstrative,  qui  tra- 
hisse plus  nettement  la  grande  susceptibilité  des  enfants  à 
Taction  toxique  de  l'acide  phéniqué. 


ABCÈS  SOUS-PÉRIOSTÉ.  —  INCISION 

ACCIDENTS  MULTIPLES.  —  GUÉRISON 
Par  M.  le  D'  L»^A.  Saint-GeniMilii. 


Le  jeudi  6  janvier,  je  fus  mandé  par  mon  excellent  collè- 
gue et  ami  le  D""  Cadet  de  Gassicourt  près  d'un  de  ses  ma- 
lades dont  l'état  lui  inspirait  de  sérieuses  inquiétudes.  Le  cas 
semblait  fort  pressant,  car  il  m'adjurait  dans  sa  lettre  de  me 
rendre  immédiatement  à  son  appel. 

A  neuf  heures  du  soir,  nous  nous  trouvâmes  près  du  ma- 
lade assistés  de  notre  ami  le  D'  Mercier.  Voici  ce  qui  nous  fut 
raconté  au  point  de  vue  des  antécédents  et  de  l'origine  même 
de  Taifection,  ou  du  moins  ce  que  nous  dûmes  démêler  au  mi- 
lieu des  discours  d'une  mère  entièrement  affolée,  comme 
cela  était  naturel,  après  la  perte,  non  encore  bien  ancienne, 
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d'un  antre  fils,  emporté  par  une  endocardite  rhumatismale. 
D'une   bonne  santé  habituelle,  Tenfant  que  nous  avions 

sous  les  yeux  avait  senti  dans  tous  les  membres,  le  vendredi 

et  le  samedi  de  la  semaine  précédente,  une  fatigue  étrange, 

une  lassitude  inaccoutumée. 

D'une  nature  énergique  d'ailleurs  et  peu  prompte  à  s'alar- 
mer, il  avait  voulu  secouer  ce  malaise  et  avait  fait  le  dimanche 
suivant  une  promenade  assez  longue  au  Trocadéro. 

Des  douleurs  violentes  s'étaient  manifestées  dans  la  soirée, 
et  depuis  ce  moment  Tenfant  était  resté  alité. 

Notre  collègue,  le  D^  Cadet,  appelé  parla  famille  le  mardi, 
fut  frappé  de  l'état  fébrile  que  présentait  le  malade,  mais 
comme  il  l'avait  précédemment  soigné  pour  un  rhumatisme, 
il  crut  avoir  affaire  à  une  nouvelle  poussée  de  cette  affection 
et  le  traita  en  conséquence. 

Les  phénomènes  s'aggravèrent  notablement  le  mercredi 
et  surtout  le  jeudi.  La  douleur  surtout  devint  atroce  ; 
c'est  alors  que  notre  collègue,  songeant  à  une  périostite 
phlegmoneuse  ou  à  une  ostéo-myélite,  demanda  mon  con- 
cours. 

Voici  dans  quel  état  nous  trouvâmes  le  petit  malade.  Le 
faciès  rouge  et  brûlant,  la  peau  sèche,  le  pouls  très  fré- 
quent (140  pulsations  environ],  la  langue  sale,  bien  qu'hu- 
mide, nous  révélaient  les  signes  d'un  état  fébrile  des  plus 
intenses. 

La  douleur  presque  térébrante  perdue  par  le  malade  por- 
tait sur  trois  points  bien  distincts;  la  jambe  gauche,  la  région 
préauriculaire  du  même  côté  et  l'index  de  la  main  droite. 

L'index,  tuméfié  au  niveau  de  l'articulation  de  la  seconde 
avec  la  première  phalange,  présentait  en  outre  des  traînées 
rosées,  comme  angioleucitiques,  remontant  jusqu'à  la  main. 
Aucune  trace  de  fluctuation  ne  s'y  manifestait  d'ailleurs. 

Au  devant  de  l'oreille  gauche,  une  petite  induration  de 
la  grosseur  d'tm  pois  était  notable.  Elle  était  le  siège  d'une 
douleur  vive,  soit  spontanée,  soit  à  la  pression. 

Quelque  douloureuses  que  fussent  ces  deux  régions,  elles 
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cédaient  sous  ce  rapport  le  pas  aux  phénomènes  que  présen- 
tait la  jambe  gauche. 

Aussi  est-ce  de  ce  côté  que  notre  attention  se  fixa  tout 
particulièrement. 

Depuis  l'articulation  du  cou-de-pied  jusqu'au  genou, 
la  jambe  présentait  une  tuméfaction  notable  comprenant 
non  seulement  la  face  interne  du  tibia,  mais  encore  une 
grande  partie  du  mollet.  La  tension  de  la  peau  était  extrême, 
gagnait  même  le  tissu  cellulaire  et  rappelait  assez  exacte- 
ment  la  consistance  du  phlegmon  diffus.  Une  rougeur  étalée 
régnait  sur  toute  la  jambe  avec  marbrures  violacées  de  place 
en  place  ;  et  lorsque,  au  risque  de  faire  subir  au  malade  une 
douleur  des  plus  atroces,  on  venait  à  exercer  sur  toute  la 
région  antérieure  de  la  jambe  une  pression  un  peu  énergique, 
on  remarquait  aussitôt  la  présence  d'un  œdème  notable. 

En  présence  de  ces  divers  phénomènes,  on  ne  pouvait 
penser,comme  l'avait  fait  notre  collègue,  qu'à  une  ostéo-mj'é- 
lite  ou  tout  au  moins  à  un  abcès  sous-périosté. . 

Nous  délibérâmes  quelques  minutes  et  nous  résolûmes 
d'agir  sur  l'heure,  sans  même  perdre  le  temps  nécessaire  pour 
pratiquer  l'anesthésie,  dont  les  suites  auraient  d'ailleurs  pesé 
sur  un  état  déjà  fort  grave. 

Nous  plongeâmes  donc  3  fois  le  bistouri  jusqu'à  Tos,  en 
pratiquant  3  incisions  de  cinq  cent,  chacune  sur  la  face 
interne  du  tibia  ;  la  première  à  la  partie  inférieure,  la  seconde 
à  la  partie  moyenne,  la  troisième  à  la  partie  supérieure  de 
la  jambe. 

Disons  dès  à  présent  que  notre  satisfaction  fut  grande  en 
voyant  couler,  par  l'incision  supérieure,  une  notable  quan- 
tité de  pus  aussitôt  après  la  division  du  périoste.  Les  2  au- 
tres incisions  ne  fournirent  que  du  sang.  Nous  remarquâmes 
même  qu'à  la  commissure  inférieure  de  l'incision  la  plus 
rapprochée  du  cou-de-pied,  une  veinule  superficielle  donnait 
avec  assez  d'abondance  pour  que  nous  crussions  indispen- 
sable de  pratiquer  à  ce  niveau  une  compression  quelque 
peu  serrée  à  l'aide  de  linges  imbibés  d*eau-de-vie. 
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Comme  il  arrive  souvent  en  pareil  cas,  la  douleur  de  l'opé- 
ration ne  fut  pas  très  vive  ;  je  dirai  plus  :  il  semblait  que 
l'émission  sanguine  abondante  que  nous  venions  d'obtenir 
soulageât  le  malade  presque  immédiatement. 

J'ajouterai  que  le  moral  deTenfantque  nous  venions  d'opé- 
rer se  montra  certainement  supérieur  à  ce  qu'on  pou  vait  atten- 
dre de  son  âge  (onze  ans)  :  sa  grande  préoccupation  était  non 
pas  d'éviter  la  douleur,  mais  d'épargner  la  sensibilité  de  sa 
mère  déjà  si  péniblement  affectée. 

Une  potion  calmante  fut  administrée  et  nous  prîmes  ren- 
dez-vous pour  le  lendemain  matin  à  la  première  heure. 

Dès  cette  première  entrevue,  nous  étions  absolument  déci- 
dés, pour  le  lendemain,  à  pratiquer  sur  le  tibia  gauche  une 
ou  plusieurs  trépanations  si  les  douleurs  persistaient  et  si 
notre  débridement  périoste  était  insuffisant. 

Il  n'en  fut  heureusement  rien. 

La  nuit  fut  passable.  Le  malade,  sans  dormir  profondé- 
ment, resta  plongé  dans  une  somnolence  calme,  et  le  7  au 
matin,  nous  trouvâmes  une  amélioration  notable.  Le  pouls 
à  ISO*^,  la  température  à  38°.  La  face  moins  vultueuse  et  la 
douleur  incomparablement  moindre. 

La  tension  du  mollet  avait  considérablement  diminué  ;  la 
douleur  au  niveau  du  tibia  n'était  plus  spontanée,  mais  se 
manifestait  encore  à  la  pression  ainsi  que  l'œdème. 

La  plaie  supérieure  donnait  seule  encore  une  assez  grande 
quantité  de  pus.  Malgré  l'application  hémostatique  des  lin- 
ges imbibés  d'eau-de-vie,  un  écoulement  de  sang  abondant 
s'était  produit  par  la  plaie  inférieure  nous  obligeant  à  prati- 
quer une  compression  un  peu  plus  exacte.  La  douleur 
préauriculaire  avait  disparu  ;  par  contre,  l'index  droit  était 
plus  tendu^  plus  tuméfié  et  fluctuant  en  un  petit  point. 

Le  soir,  7  janvier,  l'index  a  presque  doublé  ;  une  rougeur 
diffuse  gagne  la  main  et  nous  jugeons  opportun  d'inciser  le 
point  culminant  de  la  tuméfaction  qui  nous  fournit  un  pus 
abondant,  et  de  pratiquer  en  outre  2  débridements  à  la  ra- 
cine du  doigt,  dépassant  l'épaisseur  du  derme.  Le  lende- 
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main  8,  état  moins  satisfaisant.  La  langue  devient  plus 
SEL^dSiiiis  cependant  se  dessécher,  ta  température  s'élève  à 
ay  etle  pouls  à  140  pulsations. 

L;i  nnit  est  agitée.  Le  malade  s'inquiète. 

Le  dimanche  9,  les  inquiétudes  que  nouaavions  commencéà 
concevoir  sont  encore  augmentées  par  deux  phénomènes  peu 
rassuriûts.  L'index,  bien  que  largt-ment  incisé,  présente  au- 
dessous  de  son  ouverture  une  tuméfaction  nouvelle  qui  noas 
oblij^e  à  faire,  séance  tenante,  une  profonde  incision,  et  le 
pied  du  côté  correspondant,  c'est-à-dire  le  pied  droit  est 
devenu  le  siège  d'une  tuméfaction,  d'une  rougeur  et  d'une 
douleur  assez  intense  pour  nous  faire  craindre  la  formation 
d'un  abcds.  Point  de  fluctuation  cependant.  i; 

L'état  des  plaies  n'est  pas  mauvais  et  nous  constatons 
pavec  laisir  que  la  plaie  inférieure  fournit  un  pus  abondant. 
Seule  la  plaie  de  la  partie  moyenne  ne  fournit  rien. 

Dqs  cataplasmes  de  farine  de  lin  sont  appliqués  sur  tous 
les  points  douloureux. 

Le  80ir,fièvre  intense,  39';  140  pulsations  au  moins. Lan- 
gue très  chargée. 

Nous  tenons  conseil;  pour  nous,  le  diagnostic  d'osté- 
myélito  y'impose  presque,  mais  avec  une  complication  grave 
qui  paralyse  toute  tentative  d'intervention  nouvelle,  celle 
qui  résulte  de  l'envahissement  simultané  de  plusieurs  points 
de  1  économie  qui  ne  sont  même  pas  symétriques. 

Que  pourrait-on  atteodre,  par  exemple,  de  la  trépanation 
du  libia  pour  combattre  un  état  caractérisé  par  des  symptô- 
mes multiples  rappelant  la  pyohémie?  En  quoi  une  opération 
de  ce  genre,  la  seule  bien  indiquée  d'ailleurs,  aurait-elle  pu 
remédier  aux  affections  d'un  doigt  ou  du  pied  du  côté 
opposa  ? 

Nous  préférâmes  agir  sur  l'état  général  et  nous  prescri- 
vîmes d'une  part  le  sulfate|de  quinine,  à  la  dose  de  60  centig., 
enii  paquets,  et  d'autre  part  l'alcoolature  déracine  d'aconit,  à 
la  dose  de  8  gouttes  en  24  heures. 

Soit  coïDcid6ace,soit  effet  rapide  de  la  thérapeutique,  nous 
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constatons,  le  lundi  10  janvier,  au  matin,  une  amélioration 
notable.  La  douleur  au  niveau  du  pied  droit  a  disparu  ;  le 
doigt  n'est  plus  douloureux  et  suppure  avec  la  plus  grande 
abondance  ainsi  que  les  3  plaies  de  la  jambe.  Le  pouls  el^t 
tombé  à  120  et  la  température  à  38*.  La  région  préauriculaire 
n'est  plus  sensible  et  la  nuit  a  été  excellente. 

Notre  impression  est  si  favorable  que  nous  donnons  de  Tes- 
poir  à  la  famille  et  que,tout  en  continuant  le  traitement  géné- 
ral, nous  permettons  quelquesaliments(bouillon,  lait,  œuf). 

Le  mardi  11,  l'amélioration  persiste.  Nous  'gagnons  |évi- 
demment  du  terrain  et  nous  allons  jusqu'à  céder  au  désir  du 
malade  en  lui  accordant  de  sucer  une  côtelette.Même  panse- 
ment, avec  addition  de  poudre  de  camphre. Suppuration  énor- 
me. Le  matin  12  janvier,  c'est-à-dire  le  7«  jour  après  Topé- 
ration,  je  vois  le  malade  seul,  en  l'absence  de  mon  collègue 
empêché,  et  je  suis  moins  satisfait.  La  nuit  n'a  été  que  passa- 
ble ;  la  figure  est  de  nouveau  colorée.  Le  pouls  remonte, 
ainsi  que  la  température.  La  suppuration  n'a  pas  changé, 
ni  comme  quantité,  ni  comme  qualité.  Le  pied  droit  reste 
toujours  non  douloureux. 

Ce  retour  à  un  état  général  inquiétant  semble  à  l'entourage 
imputable  aux  aliments  solides  donnés  la  veille  pour  la  pre- 
mière fois  ;  j'entre  dans  cette  idée  et  prescris  4e  nouveau  les 
aliments  liquides  et  les  œufs,  en  souhaitant  que  la  rechute 
subite,  observée  par  moi,  n'ait  pas  une  autre  cause.  Nous 
continuons  ensuite,  mon  confrère  et  moi,  à  suivre  l'évolution 
de  cette  phlegmasie  étrange,  si  brusque  dans  son  apparition, 
si  imprévue  dans  ses  manifestations,  dont  le  nom  varie  sui- 
vant le  siège  ou  les  sièges  qu'elle  occupe  en  définitive 
(périostitOi  ostéo-myélite).  Le  cas  est  d'autant  plus  inté- 
ressant que,  comme  je  le  faisais  observer  plus  haut,  la  mul- 
tiplicité des  accidents  ne  nous  a  pas  permis  de  perforer 
le  tibia,  ce  que  nous  aurions  fait  dans  d'autres  circonstances, 
et  que  nous  nous  sommes  bornés  à  inciser  le  périoste,  d'où 
la  crainte  pour  nous  d'être  restés  involontairement  en  degà 
des  indications  résultant  des  symptômes  observés. 
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Du  2  au  15  janvier,  l'ëtal  reste  stationnaire,  puis  brueque- 
nieiit,  dans  la  nuit  du  15  au  16,  ta  température  s'élève  à 
'i0°,9  dixièmes,  le  pouls  à  140,  la  rougeur  de  la  face  est 
ininnse,  la  langue  est  quelque  peu  fuligineuse. 

\au3  croyons  cette  fois,  mon  collègue  et  moi,  à  une  véri- 
lal>lepyohémie;  nous  administrons  le  sulfate  de  quinine  &  la 
•Uma  ie  50  centigr.  d'abord,  puis  d'un  gramme,  en  même 
temps  que  l'alcoolature  de  racine  d'aconit  à  la  dose  d'an 
gramme. 

Durant  deux  jours  l'état  du  malade  ne  s'améliore  pas  ;  la 
température  se  maintient  h  toutprès  de  41°;  nos  inquiétudes 
;uigraantent,  lorsque  le  19  au  matin  nous  constatons  autour 
du  doigt  incisé  et  au  pourtour  de  la  plaie  supérieure  de  la 
jambe  une  rougeur  érysipélateuse  des  mieux  caractérisées. 

Cet  érysipële  se  développe  lentement  et  n'occupe  les  jours 
suivants  qu'une  très  faible  étendue;  en  mâme  temps,  les 
troubles  généraux  s'amendent,  la  température  redescendit 
'A\*  ilegrés,la  langue  devient  meilleure,  une  véritable  accalmie 
esl  obtenue. 

Le  21,  nouvelle  alert«,  le  pied  gauche  s'œdématie,  devient 
douloureux  et,  le  22  au  soir,  nous  constatons  sur  sa  partie 
iiiuyenne  un  véritable  abcès  qui  est  largement  ouvert  le  23. 

(  In  dirait  que  l'organisme  n'eût  attendu  que  cette  dernière 
mniiirestation  pour  s'améliorer  d'une  manière  définitive. 

¥.  h  effet,  à  partirde  cejour,  les  plaies  deviennent  vermeilles, 
l'Éi  ysipèle  s'éteint,  la  langue  est  presque  normale  et  la  tem- 
pérature descend  à  38°  puis  37"  1/2. 

Ou  £3  janvier  aux  premiers  jours  de  février,  l'amélioration 
continue  et,  aujourd'hui  18  février,  nous  pouvons  considérer 
la  iiuérison  comme  obtenue. 

I^e  malade  mange  avec  appétit,  ses  joues  reviennent  et, 
n'était  l'état  de  maigreur  extrême  causé  par  la  suppuration 
très  abondante  è.  laquelle  il  a  pourtant  fait  face  et  qui  aujour- 
d'hui est  presque  complètement  tarie,  l'état  général  et  local 
sont  aussi  satisfaisants  que  possible. 

En  résumé,  ce  jeune  malade  va  guérir,  après  avoir  passé. 
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durant  un  grand  mois,  par  les  épreuves  les  plus  dures  qu'il 
soit  donné  de  subir.  Il  ne  sortira  pas  cependant  absolument 
indemne  de  cette  longue  maladie.  Il  y  perdra  son  index  droit 
dont  Tarticulation  de  la  phalangine  avec  la  phalange  s'est 
ouverte,  en  laissant  passer  par  une  fistule  la  tête  de  la  seconde 
phalange  qui  va  prochainement  s'éliminer.  Nous  ne  croyons 
pas  devoir  nous  occupera  présent  de  ce  détail,  convaincu 
que  toute  intervention  serait  hors  de  saison  et  confiant  dans 
le  travail  d'élimination  spontané  qui  se  produira  d'ici  à 
peu. 


STATISTIQUE  DES  TRACHÉOTOMIES 

A  l'hôpital  trousseau  et  a  l'hôpital  des  enfants- 
malades  PENDANT  l'année   1886 


Hôpital  Trousseau,  —  Cette  statistique,  prise  en  bloc,  est 
particulièrement  favorable  ;  le  nombre  des  croups  opérés  a 
été  de  363,  sur  lesquels  il  y  a  eu  257  morts  et  106  guérisons, 
soit  29,23  guérisons  pour  100. 

Et  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  nos  hôpitaux,  presque 
tous  les  malades,  arrivés  à  la  période  ultime,  sont  opérés, 
quelles  que  soient  les  mauvaises  conditions  dans  lesquelles 
ils  se  présentent.  Ainsi  le  nombre  total  des  croups  reçus  à 
l'hôpital  Trousseau  Tannée  dernière,  est  de  425  ;  sur  ce  chiffre, 
363  ont  été  opérés,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  62  ne  l'ont 
pas  été.  Or,  de  ces  62  croups  non  opérés,  54  ont  guéri,  8  seu- 
lement sont  morts.  C'est  dire  que,  dans  tous  les  cas  qui 
offraient  la  moindre  chance  de  succès,  la  trachéotomie  a  été 
pratiquée.  Rien  n'a  donc  été  fait  pour  embellir  la  statis- 
tique. 

Si  maintenant  nous  étudions  les  résultats  obtenus  dans 
les  divers  mois  de  Tannée,  nous  voyons  qu'ils  sont  très  dif- 
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férents  pendant  les  quatre  premiers  mois  et  pendant  les  huit 
derniers.  Les  quatre  premiers  mois  nous  donnent  en  effet 
32  guérisons  sur  157,  soit  20,38  pour  100,  et  les  huit  der- 
niers, 74  guérisons  sur  206,  soit  35,92  pour  100.  Enfin  les 
mois  qui  donnent  le  pourcentage  le  plus  bas  sont  ceux  de 
mars  et  d'avril  (19,  1  pour  100),  et  ceux  qui  donnent  le  pour- 
centage le  plus  élevé  sont  ceux  de  juillet  et  d'août  (40, 42 
pour  100). 
Voici  du  reste  le  détail  par  période  de  deux  mois  : 

Janvier,  Février 08  opérés,  15  guérisons,  53  morts.  —  22,05  pour  100. 

Mars,  Avril 89      —       17        -         72      —       -19,1        — 

Mai,  Juin et      —      20        —         44      —       —31,25      — 

Juillet,  Août 47      —       19        —  28       -       —44,42      — 

Septembre,  Octobre.  29      —      10        —  19      —      —  34,48      — 

Novembre,  Décembre  66      —      25        —         41       —      —  37,87      — 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  A  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades,  355  enfants  atteints  du  croup  ont  été  opérés  en 
1886,  sur  lesquels  60  ont  été  guéris  et  295  sont  morts,  ce 
ce  qui  donne  un  pourcentage  de  guérison  (16,9  ou  17  en 
chiffres  ronds)  notablement  inférieur  à  la  moyenne  des 
succès  opératoires  de  Trousseau  (29,23  p.  0/0). 

Cette  différence  semble  inexplicable  au  premier  abord 
dans  deux  établissements  pourvus  d'un  personnel  médical 
également  savant  et  dévoué,  dans  lesquels  les  malades  sont 
Tobjet  de  la  même  sollicitude  de  la  part  de  Tadministratioû, 
mais  en  réfléchissant  on  voit  que  les  résultats  constatés 
dans  ces  deux  statistiques  portent  sur  un  laps  de  temps  trop 
court  pour  qu'on  en  puisse  tirer  des  conséquences  immé- 
diates. Rien  ne  s'oppose  même  à  ce  qu'on  les  considère 
comme  les  effets  de  Tune  de  ces  séries  heureuses  ou  mal- 
heureuses qui,  en  clinique,  sont  la  pierre  d'achoppement  des 
esprits  trop  hâtifs  dans  leurs  conclusions. 

Nous  avons  fait  le  relevé  des  cas  heureux  et  malheureux 
dans  les  divers  mois  de  l'année  à  l'hôpital  des  Enfants-Ma- 
lades et  nous  avons  constaté  qu'il  y  a  eu  par  périodes  de 
deux  mois  : 


i 
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En  Janvier  et  Février. . .  96  opérés,  15  guériSy  81  décès.  —  15,62  pour  100. 

.  Mars,  Avril 87      —       8      —      79      —  —    9,20      — 

»  Mai,  Juin 40      —       9      —      31      —  —22,50      — 

»  Juillet,  Août 33      —       6      —      26      —  —15,16       - 

B  Septembre,  Octobre..  32     —     18      —      19     —  —40,31      — 

»  Novembre,  Décembre  67      —      10      —      57      —  ^  14,98     — 

355      —      60—295 

Ce  dernier  relevé  est  très  instructif  au  point  de  vue  de  la 
valeur  réelle  qu'il  faut  attribuer  à  des  chiffres  statistiques 
fournis  par  de  courtes  périodes  de  temps. 

Nous  voyons  par  exemple  que  des  écarts  bien  grands  peu- 
vent exister  entre  les  chiffres  des  succès  bi-mensuels. 

Ainsi,  dans  la  statistique  des  Enfants-Malades,  les  succès 
sont  au  nombre  de  40,31  p.  0/0,  en  septembre  et  octobre, 
tandis  qu'il  n'y  en  a  pas  plus  de  9,20  en  mars  et  en  avril. 
Ces  deux  mois  sont  aussi  les  moins  favorisés  de  la  statis- 
tique de  Trousseau  puisqu'ils  ne  donnent  que  19,1  de  succès. 
Notons  en  passant  que  les  mois  les  plus  favorisés  de  cette 
dernière  statistique  ne  donnent  pas  plus  de  44, 42  p.  0/0  de 
succès,  c'est-à-dire  un  chiffre  de  très  peu  supérieur  au 
chiffre  le  plus  élevé  de  la  statistique  des  Enfants-Malades 
(40,31). 

Notons  encore  que  cette  élévation  momentanée,  si  considé- 
rable, du  chiffre  des  succès  dans  les  deux  statistiques  ne  se 
produit  pas  dans  les  mêmes  mois  pour  chacune  d*elles  et  ne 
paraît  par  conséquent  pas  liée  à  une  influence  saisonnière 
plus  favorable  aux  opérations.  Elle  est  donc  tout  en  faveur 
de  la  possibilité  d'écarts  considérables  dans  les  chiffres  de 
statistique  relatifs  à  de  courtes  périodes  de  temps. 

De  plus  sur  les  62  malades  non  opérés  de  Trousseau,  8  seu- 
lement sont  morts  ce  qui  permet  de  supposer  qu'en  moyenne 
l'affection  n'avait  pas  une  gravité  exceptionnelle  chez  les 
62  non  opérés. 

11  parait  certain  qu'on  opère  à  Trousseau  dans  tous  les 
cas  graves  sans  exception  et  comme  cette  large  application 

de  la  trachéotomie  est  signalée   par  un  succès  notable, 
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autant  du  moins  qu'on  peut  en  juger  d'après  les  chiffres 
d'une  année,  un  encouragement  à  pratiquer  la  trachéotomie 
sans  hésitation  quand  elle  est  bien  indiquée  doit  en  résulter. 
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Ueber  Sprachstôrangen  im  Undlichen  Aller  (Des  troubles  de  la 
parole  dans  Tenfance),  par  H.  Bohn  (Jahrbuch  filr  Kinderheil- 
kundef  T.  XX.  Fasc.  1  et  2).  —  L'auteur  étudie  dans  ce  mémoire 
quelques  formes  particulières  de  troubles  de  la  parole  qu'on  observe 
chez  les  enfants  consécutivement  à  certaines  maladies  aiguës,  sans  qu'on 
puisse  les  rattacher  à  une  lésion  cérébrale  proprement  dite. 

Les  troubles  de  la  parole,  surviennent  dans  la  fièvre  typhoïde  beau- 
coup plus  fréquemment  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  L'auteur 
a  pu  recueillir  dans  la  littérature,  depuis  1844,  40  observations  dans  les- 
quelles des  enfants  présentaient  de  la  dysphasie  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde.  A  ces  cas  il  ajoute  8  observations  personnelles.  L'auteur  sépare 
de  la  dysphasie  proprement  dite  les  troubles  de  la  parole  qui  ont  pour 
cause  la  perte  de  connaissance  ou  l'afTaiblissement  général  et  qu'on  peut 
observer  non  seulement  dans  la  fièvre  typhofde,  mais  encore  dans  beau- 
coup d'autres  maladies  graves.  Il  range  par  contre  dans  la  catégorie  de 
la  véritable  dysphasie  la  bradyphasie  qui  est  constituée  par  la  parole  par- 
liculièrement  lente  et  traînante  et  qu'on  observe  dans  les  formes  ner- 
veuses de  la  fièvre  typhoïde,  principalement  pendant  les  premiers  jours 
de  la  convalescence.  Cette  bradyphasie  est  plus  rare  qu'on  ne  l'admet 
généralement  ;  M.  Bohn  ne  Ta  observée  que  deux  fois  avec  ses  caractères 
typiques;  dans  les  autres  cas  elle  s'est  toujours  transformée  plus  ou  moins 
rapidement  en  aphasie  proprement  dite.  L'auteur  rapporte  6  observations 
d'aphasie  amnésique;  cette  forme  s'observerait  fréquemment  chez  les  en- 
fants atteints  de  fièvre  typhoïde.  Les  troubles  de  la  parole  qui  viennent 
compliquer  une  fièvre  typhoïde  n'annoncent  pas  nécessairement  une 
marche  particulièrement  grave  de  la  maladie.  Ils  surviennent  rarement 
rendant  l'acmé,  plus  souvent  pendant  le  stade  de  la  défervescence  ou  au 
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début  de  la  convalescence.  La  durée  moyenne  de  la  dysphasie  est  de  6  à 
7  jours  ;  elle  peut  disparaître  dans  l'espace  de  48  heures,  même  plus  ra- 
pidement encore,  mais  elle  peut  persister  aussi  pendant  plusieurs  se- 
maines. 

L'apparition  de  l'aphasie  est  le  plus  souvent  subite,  de  même  le  retour 
de  la  parole  est  généralement  instantané.  Il  est  à  remarquer  que  Taphasie 
coïncide  ordinairement  avec  des  paralysies  motrices,  le  plus  souvent  avec 
de  la  paralysie  ou  de  la  parésie  du  côté  droit.  Cette  paralysie  peut  être 
limitée  à  une  extrémité  ou  envahir  les  deux  extrémités  du  même  côté.  Il 
n'est  pas  rare  d'observer  en  même  temps  la  paralysie  de  la  face  et  de  la 
langue.  La  paralysie  persiste  ordinairement  plus  longtemps  que  l'aphasie; 
elle  disparaît  de  bas  en  haut  comme  dans  l'hémorrhagie  cérébrale.  L'au- 
teur n'a  pas  eu  l'occasion  d'étudier  sur  le  cadavre  les  modifications  ana- 
tomiques  qui  accompagnent  les  aphasies  typhoKdiques. 

L'aphasie  s'observe  plus  rarement  dans  la  scarlatine  que  dans  la  fièvre 
typhoïde.  Il  existe  un  seul  cas  observé  par  Shepperd  dans  lequel  les  trou- 
bles de  la  parole  ont  coïncidé  avec  le  début  de  la  maladie.  Dans  tous  les 
autres  cas  le  complexussymptomatique  constitué  par  l'aphasie  et  la  para- 
lysie a  été  observé  au  cours  de  la  néphrite  consécutive.  Le  pronostic  de 
ces  troubles  de  la  parole  liés  à  la  scarlatine  est  moins  favorable,  que  dans 
la  fièvre  typhoïde.  Chez  un  des  malades  observés  par  M.  Bohn,  l'hémi- 
parésieet  des  troubles  considérables  de  l'intelligence  ont  persisté  défini- 
tivement après  la  disparition  de  l'aphasie. 

L'auteur  rapporte  en  terminant  nne  observation  d'aphasie  survenue 
chez  une  jeune  fille  âgée  de  13  ans,  à  la  suite  d'une  grande  frayeur. 


Ueber  die  intra-uterine  Uebertragbarkeit  des  Erysipels.  (Trans- 
mission intra-iitérine  de  l'érysîpèle),  par  Lebedeff,  Zeitschrift  fur 
Geburtshilfe  und  Gynâkologie,  1886,  T.  XII).  —  Une  femme  pré- 
senta vers  la  fin  de  sa  grossesse  un  érysipèle  localisé  aux  extrémités 
ioférieures.  Accouchement  normal.  L'enfant,  de  constitution  débile, 
pèse  1,300  gr.  et  meurt  au  bout  de  dix  minutes.  Toute  la  surface  du 
corps  était  couverte  de  taches  rouges,  entourées  de  zones  blanchâtres 
et  légèrement  proéminentes.  Les  taches  figuraient  une  excoriation  de 
Vépiderme.  Foie  notablement  hypertrophié.  A  l'examen  microscopique, 
on  trouva  dans  la  peau  malade  et  principalement  dans  le  tissu  cellulaire 
^us-cutané  au-dessous  du  chorion  un  nombre  considérable  de  micro- 
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f qvfs  caractérisliqiies  de  l'êrysipèle  qui  remplissaient  les  vaisseaux  et 
les  espaces  lymphatiques.  Ces  microcuques  faisaient  défaut  dans  le 
sang  et  dans  le  tissu  placentaire  ;  par  contre,  ils  remplissaient  en  nombre 
considérable  les  espaces  lymphatiques  du  cordon  ombilical  sous  la 
tunique  amniotique.  Suivant  l'auteur  la  transmission  de  l'érysipèle  de 
la  mère  à  Tenfant  peut  Atre  nettement  suivie  dans  ce  cas.  Les  micro- 
coques qui  occupaient  les  lymphatiques  des  extrémités  inférieures  de  la 
mère  étaient  remontés  dans  le  plexus  iliaque  interne,  de  là,  par  l'inter- 
médiaire du  plexus  inguinal  externe  dans  les  vaisseaux  lymphatiques 
de  l'utérus  d'oii  ils  avaient  finalement  pénétré  dans  les  lymphatiques  du 
placenta  et  du  cordon.  A  ce  cas  de  transmission  intra-utérine  de  l'éry- 
si  pèle,  de  la  mère  au  fœtus,  s'ajoutent  deux  cas  analogues  observés  anté- 
rieurement par  Kaltenbach  et  Runge. 


Ein  Fall  von  Inocnlationstubercnlose  nach  Amputation  des  Unter 
anns.  (Un  cas  de  tuberculose  par  inoculation  à  la  suite  de  Tampula- 
tion  de  l'avant-bras),  par  M.  Wahl.  (Archiv,  fur  hlinische  Chi- 
rurgie, 1886.  T.  XXXIV.)  —  Il  s'agit  d'un  petit  garçon  âgé  de  deux  ans, 
issu  de  parents  bien  portants,  qui  à  la  suite  de  la  gangrène  de  l'un  des 
doigts,  subit  l'amputation  de  l'avant-bras.  La  guérison  fut  très  rapide. 
Au  bout  de  quatre  semaines,  l'enfant  est  ramené  à  l'hôpital  dans  un  étal 
général  alarmant.  La  surface  de  section  du  bras  amputé  était  couverte 
de  fongosités  sales,  graisseuses.  Dans  Taisselle,  tuméfaction  ganglionnaire 
considérable.  Au  microscope,  on  put  constater,  dans  les  raclures  prove- 
nant de  la  surface  de  section  de  l'avant-bras,  des  bacilles  en  quantité  con- 
sidérable, qui  ne  laissèrent  aucun  doute  sur  la  nature  tuberculeuse  de  la 
maladie. 

Ce  petit  malade  avait  été  confié  depuis  son  amputation  aux  soins  d'une 
sœur  âgé  de  13  ans  qui  était  atteinte  d'un  lupus  du  nez.  C'est  elle  qui 
a  été,  suivant  l'auteur,  la  source  d'inoculation  des  bacilles  tuberculeux. 

En  terminant,  l'auteur  appelle  également  l'attention  sur  le  danger 
d'une  infection  locale  par  le  lait  provenant  des  vaches  tuberculeuses. 
Dans  bien  des  pays  il  est  encore  d'usage  de  laver  avec  du  lait  cm  les 
plaies  et  les  ulcères,  ainsi  que  les  surfaces  de  la  peau  couvertes  d'une 
éruption  quelconque. 


Zur  Aetiologie  des  acnten  Gelenkrhamatismus  und  seiner  CSompli- 
cationen.  (De  i'étiologie  du  rhumatisme  articulaire  aigu  et  de  ses  com- 
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plicaiions),  parP.GuTTMAN.(Deuf8c/ie  medicinische  Wochenschrift, 
1886,  n«  46).  —  Le  8  septembre  1880,  un  jeune  garçon  âgé  de  14  ans, 
est  pris  de  fièvre  et  d'une  douleur  très  vive  au  niveau  de  la  cuisse  gau- 
che. On  songea  à  une  ostéomyélite,  mais  bientôt  il  survint  une  tuméfac- 
tion notable  des  deux  genoux,  de  l'articulation  coxo-fémorale  gauche  et 
du  coude  du  même  côté.  Le  diagnostic  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
multiple  s'imposa  donc  très  nettement.  Au  bout  de  quelques  jours,  péri- 
cardite  avec  épanchement  abondant.  Temp.  38'>,5  à  39o,8.  Le  24  sep- 
tembre, dyspnée  intense,  pouls  fréquent.  Une  ponction  du  péricarde  donna 
issue  à  un  liquide  franchement  purulent.  Mort  le  lendemain. 

A  Tautopsie,  le  péricarde  contenait  près  de  600  gr.  de  liquide  séro- 
purulent.  Les  reins  étaient  le  siège  de  petits  abcès  multiples.  Sur  le  côté 
gauche  du  thorax,  abcès  iolra-musculaire  volumineux  ;  enfin,  dans  la 
capsule  articulaire  du  genou,  exsudât  séro-fibrineux.  Le  liquide  du  péri- 
carde, le  pus  des  reins  et  de  la  paroi  thoracique,  de  même  Fcxsudat  du 
genou  furent  examinés  au  microscope.  Partout  on  trouva  des  amas  de 
micro-organismes  réunis  par  petits  foyers.  Ces  différents  organismes 
placés  sur  de  la  gélatine  se  reproduisaient  toujours  avec  les  mêmes  carac- 
tères. 

Ils  étaient  tous  constitués  par  le  staphylococcus  pyogenus  aureus  Ces 
faits  montrent  nettement  que,  chez  ce  malade,  les  articulations,  le  péri- 
carde, les  reins,  la  paroi  thoracique  contenaient  le  même  micrococcus 
qui  a  envahi  primitivement  les  organes  articulaires,  et  secondairement  les 
autres  organes.  Suivant  M.  Guttman  le  micro-organisme  qui  envahit  les 
articulations  dans  le  cas  de  rhumatisme  est  le  même  que  celui  qu'on 
trouve  dans  le  cœur  en  cas  d*endocarditc.  A  une  période  plus  avancée,  ces 
microcoques  abandonuetil  dv  nouveau  Torganismc  parles  reins. 

D'  G.  BOEHLER. 


Sme  of  the  mental  affection  of  Ghildhood  and  Touth —  (De  cpielcpies 
unes  des  affections  mentales  de  l'enfance  et  de  la  Jeunesse),  par  le 
D'  F.  Langdon  Down,  in  The  DriL  Med,  Journ,  Jan.  8, 1887. 

L'auteur  pense  que  le  terme  idiot  pourrait  être  avantageusement 
remplacé  par  celui  de  faible  d'esprit,  l'Idiotie  n'étant  en  réalité  qu'une 
faiblesse  d'esprit  dépendant  d'une  nutrition  imparfaite  ou  d'une  affection 
des  ecotres  nerveux,  soit  avant  la  naissance,  soit  pendant  les  années  de 
l'enfance  et  de  la  jeunesse  correspondant  à  la  croissance.  Le  terme  d'im- 
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bécile  serait  réservé  pour  les  cas  de  démence  dans  lesquels  il  y  aurail 

une  détérioration  graduelle  du  physique  et  du  moral. 

Tii'uX  grands  groupes  comprenant  les  cas  de  faiblesse  intellectuelle 
inlMniile,  celui  de  la  faiblesse  congénitale  et  ceini  de  la  faiblesse 
accidentelle,  mais  il  y  a  beaucoup  de  cas  qu'il  est  impossible  île  faire 
rentrer  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  catégories,  lorsque  par  exemple 
après  UD  éveil  relatif  de  l'intelligence,  suivant  la  règle  ordinaire,  pen- 
dant les  premiers  mois  de  la  vie,  un  changement  s'est  accompli  pendanl 
la  fjri:mière  dentition.  D'autres  fois  la  crise  de  la  première  dentition  n'a 
pa'^  v.lé  aussi  marquée;  la  parole  a  eu  seulemcat  du  retard,  et  c'est  pen- 
dant la  seconde  dentition  que  se  sont  manifestées  des  crises  avec  cris 
nociurnBS,  arrêt  de  la  parole,  dans  lesquelles  l'intelligence  s'est  altéréft' 
Quclquafois  l'éclat  sérieux  ne  se  produit  qu'au  moment  de  la  puberté. 

<  ii'i  Huai  rement  les  crânes  de  ces  entants  sont  caractéristiques.  Ils 
snni  lie  forme  dolichocéphalique  et  antérieurement  conformés  en  proues. 
avi'^'  une  ligne  saillante  constituée  par  la  suture  médio-rruolale.  Lk 
enHiiits  présentant  ce  caractère  peuvent  Être  considérés  comme  tleâiinèi 
â  s'cirondrer  intellectuellement  a  l'une  ou  à  l'aulredes  époques  désignées. 
Leur  système  nerveux  semble  suffisant  pour  répondre  auvc  besoins  de  la 
croissaDce  mais  pas  à  ceux  du  développement.  Aussi  l'auteur  voudrait 
qu'une  classe  de  développementaires,  fut  créée  pour  ces  cas  entre 
les  cmgénilaux  et  les  accidentels.  Cette  classe  a  une  grande  impor- 
tance parce  que  les  catastrophes  auxquelles  elle  est  destinée  peuvent 
Être  évitées  souvent,  une  fois  prévues.  Les  causes  i  éviter  sout  l'ex- 
trême surexcitation  dans  la  première  enfance  et  le  surmenage  céré- 
bral, à  l'école,  au  moment  de  la  seconde  dentition  ou  de  la  puberté.  Ces 
enfuiits  sont  généralement  amenés  au  médecin  pour  une  céphalalgie 
fronlaleintense,  pour  une  pétulance  accompagnée  de  malaise  ou  pour 
uni!  incapacité  notoire  de  travail  intellectuel  soutenu.  Le  bégayemenl 
PS!  un  phénomène  de  cetordre  :  le  D'  We&t  adil  qu'il  n'avait  jamais 
>.nt  'in  enfant  bégayer  avant  le  commencement  de  la  seconde 
dentition. 

Dans  le  groupe  des  accidentels,  le  D' Langdon  Down  lait  rentrer  ceux 
qui  sont  nés  ou  étaient  tout  prêts  à  naître  avec  les  pouvoirs  intellectuels 
au  com[>let  mais  dont  l'encéphale  a  été  atteint,  soit  par  des  lésions  trau- 
matiques.  soil  par  des  médications  mal  comprises,  soit  par  un  processus 
inllainniatoire.  Ces  enfants,  doués  de  toutes  les  apparences  d'un  naturel 
heureux  et  très  expressifs  de  gestes,  sont  quelquefois  très  longs  à  acquérir 
le  Inngage. 
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Les  congénitaux  forment  le  groupe  de  beaucoup  le  plus  important 
comme  nombre.  D'un  aspect  plus  ingrat  que  les  précédents  ils  sont  peut- 
èlreplus  propres  à  être  heureusement  modifiés  par  une  éducation  appro- 
priée. Le  crâne  est  ordinairement  plus  petit  que  le  crâne  normal;  il  a  la 
forme  doiichocéphalique. 

Ordinairement  la  tête  a  l'aspect  scapho-céphalique  ;  la  suture  sagit- 
tale se  présente  alors  comme  la  quille  d'un  bateau  retourné. 

Un  trait  qui  se  rencontre  fréquemment,  c'est  un  talus  en  pente  rapide 
en  arrière  à  partir  du  vertex,  correspondant  souvent  à  un  arrêt  de  déve- 
loppement du  lobe  occipital  du  cerveau. 

Dans  des  cas  fréquents,  le  crâne  est  extrêmement  petit  quoiqu'il  n'y  ait 
pas  un  rapport  constant  entre  le  volume  du  crâne  et  même  de  la  matière 
cérébrale  avec  le  degré  d'intelligence  du  sujet. 

L'hydrocéphalie,  la  prolifération  extrême  de  la  névroglie  peuvent 
faire  illusion.  Ainsi  l'auteur  a  donné  des  soins  à  des  sujets  dont  le  cer- 
veau, à  une  once  près,  pourrait,  rappeler  celui  de  Cuvier  et  qui  étaient 
aussi  lents  à  se  mouvoir  qu'à  penser.  L^asymétrie  du  visage^  l'accroisse- 
ment de  la  face  au  dépens  du  crâne  sont  aussi  des  signes  de  faiblesse  intel- 
lectuelle. Dans  ce  dernier  cas,  les  oreilles  sont  implantées  beaucoup  plus 
en  arrière  que  sur  une  tête  normale.  Les  yeux  ont  leurs  commissures 
trop  rapprochées  chez  les  dolichocéphales  et  trop  écartées  chez  lesbrachy- 
céphales.  Les  fentes  palpébrales  sont  souvent  étroites  et  situées  oblique- 
ment et  le  front  est  fréquemment  ridé  par  suite  de  l'usage  qui  est  fait  du 
mascleoccipito-frontal  pour  soulever  la  paupière.  A  la  commissure  interne, 
la  peau  forme  des  plis  semi-lunaires,  comme  s'il  y  avait  manque  d'étoffe. 

La  déformation  de  la  bouche  et  de  l'appareil  dentaire  sont  typiques 
dans  la  faiblesse  cVesprit  congénitale  ;  elles  ne  sont  pas  constantes 
dans  V  accidentelle  et  la  développement  aire, 

La  sensibilité  générale  est  un  peu  obtuse.  Celle  qui  est  spéciale  à  cha- 
que sens  l'est  également,  surtout  par  rapport  à  Toule.  C'est  là  un  des 
éléments  du  retard  dans  le  développement  de  la  parole.  Les  lésions  de  la 
vue,  surtout  la  cataracte  congénitale,  sont  généralement  liées  à  la  faiblesse 
d'esprit  congénitale. 

Le  strabisme  est  très  commun.  Le  nystagmus  l'est  moins,  mais  n'est 
pas  rare.  La  myopie  et  surtout  l'hypermétropie  sont  fréquentes.  On  trouve 
quelquefois  la  cécité  des  couleurs.  L'odorat  et  avec  lui  le  goût  font  surtout 
défaut. 

Le  système  musculaire  est  faible,  rebelle  aux  efforts  persistants.  Il  y  a 
une  grande  tendance  à  l'automatisme  et  aux  spasmes  rythmiques.  Le 
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relard  de  la  marche,  et  même  de  la  station  jusqu'à  la  troisième  ou  qua- 
IrmmciiDnée.  La  préhension  avec  le  mirœbre supérieur  esl  très  déraillaD te. 
I.i^  retard  de  la  parole  est  un  Tait  universel,  mais  le  mutisme  absolu  est 
jnoiiis  Tréquent. 


Infantile    conTultdons.  (Des  convulsions  InlanUles),  dans  la  Revue 

rclpospeclive  de  l'année  1886,  du  BriL  Med.  Journ.,  25  décembre. 

Li'  D*"  Hughiing  Jackson,  bien  connu  pour  ses  heureuses  synthèses 
•  \c  {'liy^iologie  pathologique,  destinées  à  expliquer  bypolhétiquemenlcei^ 
l;iiriis  maladies  de  causes  obscures,  a  conçu  à  propos  ans  convulsions  on 
^rouj.ciaentdes  centres  sen  sari -moteurs  en  trois  systèmes  qui  concordenl 
a^si'z  bien  avec  une  description  légèrement  schématique  du  cerveau.  Les 
cenlros  inrérieurs  sont  limités  supérieurement  par  le  pont  de  Varole  ;  les 
moyenscorrespondent  aux  centres  moteurs  corticaux  et  sensoriels  corticaui 
qui  portent  ordinairement  ce  nom;  les  supérieurs  sont  constitués  par  la 
portion  an  cerveau  qui  s'étend  au  devant  de  ces  centres.  Toutes  les  par- 
lii-'s  du  u>rps  correspondent  à  chacun  de  ces  groupes  dont  l'aclion  est 
émini'mmenl  complexe:  toutefois  il  semble  que  les  groupes  supérieurs 
extrcenl  un  certain  pouvoir  régulateur  sur  les  groupes  inférieurs. 

Dans  la  première  enfance,  le  développement  du  groupe  inrérieur  est 
heaucotip  plus  rapide  que  celui  des  groupes  supérieurs,  aussi  esl-il  dans 
un  élat  d'équilibre  instable  et  plus  apte  que  les  groupes  supérieurs  à 
étro  affecté  par  des  impulsions  incorrectes  ou  irrégulières. 

Ce  sont  les  troubles  de  la  respiration  qui  sont  pour  le  D^  Jaclisoa  la 
i':mi-<'  prochaine  des  convulsions  de  l'enfance  dans  la  plupart  des  cas. 
]  U's  troubles  de  la  respiration  résulte  en  effet  une  allération  du  sang  qui 
\a  iiriguer  les  centres  respiratoires  et,  lorsque  ces  troubles  sont  asset 
grands  pour  produire  une  vénosité  intense,  il  se  produit  une  explosioD 
d'aclivité  anormale  qui  aboutit  â  des  convulsions  d'un  caractère  vrai- 
nienl  aspbyxique. 

Certaines  expériences  récentes  de  Rosenbach  semblent  tendre  i  la 
inêturt  conclusion.  Il  est  arrivé  ii  produire  des  convulsions,  qu'il  regarde 
comme  ippartenant  au  type  épileptiqne  vrai,  par  la  stimulation  prolongée 
et  inlecse  de  la  couche  corticale,  [andis  que  la  stimulation  des  régions 
situées  au-dessous  de  la  couche  corticale,  si  on  prenait  le  soin  d'empé- 
clier  la  transmission  de  l'excitation  S  cette  couche,  ne  produirait  que  des 
nioiivenients  convulsirs  étrangers  au  type  épileptiforme. 


REVUES   DIVERSES  139 

The  Antiseptic  Treatment  of  Sommer  DiarrhaBa.  (Le  traitement  anti- 
septique de  la  diarrhée  estivale),  par  le  D**  L.  Emmet  Holt,  in  the 
New  York  Médical  Journal.  Jan.  29, 1887.  —  A  l'exception  d'un  cer- 
tain nombre  de  cas,  relativement  rares,  de  choléra  imfantile  vrai,  presque 
toutes  les  diarrhées  et  les  catarrhes  intestinaux  des  jeunes  enfants  sont 
essentiellement  dyspeptiques  dans  leur  origine. 

Les  causes  reconnues  par  tous  de  la  diarrhée  estivale  (chaleur  exces- 
sive, alimentation  défectueuse,  mauvaise  hygiène  de  l'habitation,  du 
vétementl  aboutissent  également  à  retarder  les  digestions  et  à  per- 
mettre la  fermentation  ou  même  la  putréfaction  des  matières  alimen- 
taires. 

La  chaleur,  dont  l'influence  n'est  pas  niable,  n'agit  pas  surtout  direc- 
tement sur  les  jeunes  enfants,  sans  quoi  ce  seraient  les  plus  jeunes  qui  suc- 
comt)eraient,  tandis  qu'il  est  reconnu  que  les  enfants  au-dessous  de  6  mois 
payent  au  tribut  moins  lourd  à  la  diarrhée  estivale  que  les  enfants  au-des- 
sus de  cet  âge  jusqu'à  deux  ans. 

La  chaleur  agit  surtout  en  déterminant,  par  l'efTet  des  fermentations 
putrides  ambiantes,  la  production  de  ptomalnes  dans  le  lait. 

Brunton  établit  que  la  plupart  des  alcaloïdes,  qui  sont  fournis  par 
ia  décomposition  de  l'albumine,  tendent  à  donner  la  diarrhée. 

Les  alimentsin  digérés,  d'autre  part,  produisent  sur  la  muqueuse  intes- 
tinale une  irritation  qui  amène  au  bout  de  quelques  jours  une  inflamma- 
tion catarrhale  dont  c'est  surtout  le  côlon  qui  est  le  siège. 

Baginsky  croit  avoir  trouvé  le  microbe  du  choléra  infantum  mais 
Clado  et  Damaschino  en  ont  trouvé  un  antre  et  on  n'a  pas  encore  fait 
de  cultures  pour  décider  quel  est  celui  qui  doit  être  reconnu  comme 
tel. 

En  attendant  il  reste  avéré  que  la  diarrhée  estivale  est  surtout  un  résul- 
tat de  la  putréfaction.  Quel  traitement  doit-on  y  opposer? 

Il  y  a  quatre  indications  principales. 

l^  Débarrasser  les  intestins. 

2»  Arrêter  la  décomposition. 

^  Restaurer  les  pouvoirs  normaux  de  l'intestin. 

4»  Traiter  les  lésions  consécutives. 

1*  —  Il  est  très  important  de  débarrasser  les  intestins  :  on  y  arrivera 
par  l'huile  de  ricin.  Si  l'estomac  ne  la  supporte  pas,  poussez  un  lavement 
d'eau  pure  à  19«  centig.  jusqu'à  la  valvule  iléo-cœcale  (1  à  2  pintes  pour 
les  enfants  de  6  mois  à  2  ans)  avec  un  irrigateur  à  faible  pression  et  en 
faisant  des  manipulations  douces  sur  le  ventre. 
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II  et  III.  —  Pour  empêcher  la  décomposition  des  alimenls  i  l'inlérieur 
et  rendre  à  rinleslîn  ses  Ibnctions  normales,  l'auteur  s'est  arrêté,  après 
de  uonbreux  essais,  à  l'emploi  du  salicylate  de  soude. 

En  présence  de  vomissements,  pendant  environ  24  heures,  on  suspend 
l'ingestion  des  aliments  solides.  Un  peu  d'eau  acidulée  ou  d'eau  de  gruau, 
d'urfre  par  petites  cuillerées  est  donnée  pour  combattre  la  soif. 

11  esL  bon  de  supprimer  entièrement  le  lait  chez  les  enfants  au-dessous 
de  deux  ans,  non  élevés  au  sein.  On  peut  le  remplacer  par  le  petit-laii 
au  vin,  les  bouillons  de  poulet  et  de  mouton,  le  jus  ou  la  ràpure  du 
beoliite^ik  et  du  roaslbeer  peu  cuits. 

IV.  —  Les  lésions  consécutives,  allant  jusqu'à  l'ulcération,  se  Irouvenl 
mii'ux  de  la  continuation  du  traitement  général  décrit  plus  haut  que 
d'im  traitement  spécifique  interne,  sauf  peut-être  du  bismuth  à  larges 
doses. 

Les  antiseptiques  jouent  un  grand  rûle  dans  le  traitement  général  el 
l'on  doit  remarquer  qu'a  l'exclusion  de  l'opium,  dont  la  valeur  dans  la 
diarrhée  estivale  a  été  très  controversée,  la  plupart  dfs  médicaments  qui, 
ilt'iiuis  un  demi-siècle,  ont  eu  du  succès  dans  le  traitement  de  cette  affec- 
tiou  ont  été  des  antiseptiques. 

I.e  bismuth,  le  calomel,  les  acides  minéraux  (l'acide  sulfurique surtout), 
!e  chlorure,  !e  sulfate  de  fer  et  le  nitrate  d'argent  ont  ce  caractère. 

I.e  premier  traitement  franchement  antiseptique  est  dû  à  Mayes  qui, 
eu  1R48,  se  servit  de  la  créosote. 

i,  huile  de  napfite  fut  employée  en  1849  par  Lavisolte  et  la  salicine 
pri'i'onisée  par  Mattison  en  1873. 

],'ncidesalicylique  et  ses  sets  furent  pour  la  première  fois  appli- 
i|ni'>  al  traitement  des  maladies  intestinales  par  Stephanides  en  1875. 

F.n  1881  Calleja  publia  un  article  sur  la  \»\euT  au  salicylate  de  soude 
dans  Ies  alTectiODs  diarrhéiques. 

ha  r.aphtaline  a  été  présentée  comme  un  antiseptique  dans  les  mala- 
dies intestinales  par  Rossbach,  en  1684. 

Depuis,  il  y  a  environ  un  an.  Tété  dernier,  l'auteur  s'est  décidé  à  sui- 
vre l'eiemple  de  Baginsky,  et  laissant  de  côté  les  préparations  opiacées, 
le  bismuth,  il  a  cherché  dans  les  évacuants  associés  aux  antiseptiques  le 
moyen  rationnel  si  longtemps  attendu  pourcombattrela  diarrhée  estivale.' 
Après  avoir  débarrassé  l'intestin  le  mieux  possible,  il  donne  : 

Le  salicylate  de  soude,  i  la  dose  de  Ogr.05  il  0,15  toutes  les  deux 
heures,  suivant  l'âge,  de  ît  mois  à  3  ans. 

Il  donne,  à  défaut  du  salicylate,  la  naphtaline,  douée  d'une  forte  odeur. 
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mais  non  désagréable  au  goût.  Comme  elle  est  insoluble,  on  la  donne  en 
poudre  associée  au  sucre  de  lait,  en  doses  plus  fortes  que  le  salicylate  : 
(Ogr.05  à  0,25,  suivant  Tàge). 


NnoTo  applicazioid  dell'  idroclorato  di  cocaina  nella  terapia  infan- 
tile. (Nouyelles  applications  du  chlorhydrate  de  cocaïne  dans  la  thé- 
rapeaticnie  infantile),  par  le  D*"  Aurelio  Bianchi,  dans  Lo  Speri- 
mentale  de  décembre,  1886  (1). 

L'intérêt  de  ce  nouveau  travail  du  D'  Aurelio  Bianchi  sur  la  cocatne 
est  dans  Tadministration  interne  de  ce  médicament. 

Ses  conclusions  sont  que  : 

1<*  La  cocaïne  et  surtout  son  chlorhydrate  sont  parfaitement  bien  tolé- 
rés à  l'intérieur  même  par  les  enfants. 

2fi  La  cocaïne  exerce  une  action  bienfaisante  dans  les  cas  de  coque- 
luche, de  vomissements  alimentaires,  d'entérites,  de  troubles  digestifs,  de 
certaines  névroses.  Elle  est  inutile  ou  à  peu  près  dans  les  toux  de  bron- 
chite ou  de  bronchite  alvéolaire,  spécialement  dans  celles  de  nature  tuber- 
culeuse, dans  les  entérites  tuberculeuses  et  dans  certaines  névroses. 

>  La  nutrition  générale  n'est  pas  entravée  par  l'usage  prolongé  de 
la  cocaioe  ;  elle  serait  plutôt  favorisée,  en  raison  de  l'amélioration  qui  se 
produit  dans  le  jeu  des  fonctions  digestives. 

i^  Il  n'y  a  pas  lieu  de  craindre,  dans  l'usage  interne  de  la  cocatne,  les 
résultats  fâcheux  qui  ont  signalé  quelquefois  son  emploi  hypodermique  ; 
jamais  ou  presque  jamais  un  médecin  attentif  n'aura  à  se  plaindre  de  ces 
ioconvénients. 

5«  L'emploi  de  la  cocaïne  à  l'intérieur  est  digne  de  recevoir  les  appli- 
cations  les  plus  nombreuses  et  les  plus  importantes  dans  la  médecine 
infantile.  Des  recherches  expérimentales  entreprises  par  l'auteur  en  col- 
laboration avec  son  éminent  collègue,  le  Dr  Giorgeri,  et  une  expérience 
clinique  déjà  fort  étendue,  qui  s'augmente  encore  chaque  jour,  lui  permet- 
tront de  donner,  dans  le  courant  de  l'année,  des  détails  encore  plus  précis 
et  plus  pratiques  sur  l'administration  de  ce  précieux  médicament. 

Dans  la  coqueluche,  après  avoir  commencé  timidement  par  des  doses 
journalières  de  10, 15  et  25  centigrammes,  fractionnées  en  cuillerées,  toutes 
'es  deux  ou  trois  heures,  il  est  allé  jusqu'à  30,  35,  50  et  80  centigrammes 

(1)  V.  Revue  des  maladies  de  2V;^/(!»7^<;,  janvier  1887. 
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par  jour  et  même  ua  gramme,  dans  des  cas  exceplioaDelleoeDt  graves, 
sans  avoir  ea  à  s'en  plaindre. 

Le^  eiïets  obtenus,  dans  la  toux  do  la  bronchite,  de  la  bronchite 
alvéolaire  et  de  la  phthisie  pulmonaire,  n'onl  peul-èire  pas  été  eu 
]'a|i[iort  avec  la  cherté  du  médicament  et  l'importaoce  des  doses  qu'on  a 
été  obligé  de  donner  pour  arriver  à  de  Taibles  résultats. 

Cliez  un  enrant  de  7  ans,  le  Dr  Blanchi  est  arrivé  â  des  résultats  mer- 
vi'illeiix,  contre  des  vomissements  alimentaires,  consécutifs  â  la  eoque- 
lui'liu,  avec  une  dose  de  cinquante  centigrammes  par  jour  de  cocaïne  (une 
cuillerée  avant  l'ingestion  des  aliments.) 

Dans  la  gastro-entériteaon  tuberculeuse,  il  a  obtenu  quelques  succès 
avec  jes  doses  de  5.  à  10  centigrammes  un  peu  après  l'ingeslion  des  ali- 
ments (25  â  50  cenligrammes  par  jour). 

I  )an6  les  affections  nerveuses,  10  à  20  centigrammes,  administrés  en 
u\w.  Tais  ou  en  deuK  fois,  à  une  heure  d'intervalle,  ont  Tait  merveille  dans 
rimmsnse  majorité  des  cas. 

L'expérimentation  par  rapport  â  la  chorée  n'e^t  pas  encore  complète, 
pns  plus  que  par  rapport  à  l'épilepsie  et  à  d'autres  affections  n 
pour  lesquelles  elle  a  Tourni  un  résultat  négatif  à  Potl,  de  Breslau. 


IncbdonlnTonslllitls.  (DnrAlede  rindslon dans  l'angine  tonstUaire), 
\:\r  le  Dr  CHARLES  Maclean dMberdeen,  in  Ihe  Brit.  Med.  Joum. 
ù  li-vtler  1887. 

L'auteur  a  trouvé  i  l'usage  que  les  incisions  sont  un  moyen  de  traite- 
[iii'iit  plus  efficace  encore  dans l'esquînancie  que  dans  les  autres  phlegmons. 

l'ois  les  livres  s'accordent  à  dire  qu'il  laut  ouvrir  au  bistouri  les  abcès 
ilii  funddela  gorge  lors  que  lasufl'ocation  est  imminente  ou  pour  lemoini 
i|ii  il  faut  faire  des  ponctions  sur  les  surfaces  enflammées. 

i'oarquoi  attendre  le  moment  critique  et,  laissant  de  cùté  les  ponctions 
qui  ne  donnent  pas  de  résultat,  ne  pas  faire  d'avance  la  large  incision,  â 
l.iquelle  on  sera  obligé  de  recourir  à  la  fin,  lorsque  l'abcès  sera  formé  ? 

Il  vst  rare,  dit  l'auteur,  qu'une  large  incision  n'arrive  pas  àmodiRer 
immédiatement  une  inflammation. 

Apjtelédernièrementàvoirun  malade,  supposé  atteint  de  tétanos  parce 
qu'il  ne  pouvait  écarter  la  mSchoire  et  donnant  les  signes  de  la  fièvre 
intlammatoire  la  mieux  caractérisée,  il  lui  ouvrit  la  bouche,  introduisit 
avec  précaution  un  bbtouri  et  lui  lit  une  longue  incision  sur  la  partie  la 
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plus  saillante  de  l'enflure.  Une  bonne  quantité  de  sang  veineux  s'écoula 
et  le  malade  s'endormit  aussitôt  a^rès.  Le  lendemain  tous  les  symptômes 
avaient  disparu. 

L'auteur  professe  le  plus  grand  respect  pour  la  carotide  interne  et  n'a 
pas  plus  qu'un  autre  i'inlenlion  de  la  malmener,  mais  il  croit  qu'une  inci- 
sion verticale  de  l'amygdale  n'a  aucune  chance  de  léser  cet  organe  qui, 
te  l'espèce,  est  poussé  en  dehors  par  l'enflure  de  la  glande. 


Case  of  penetrating  Wound  of  Brain  in  a  Tonng  Cïhild  :  Recovery. 
(Blessure  pénétrante  du  cerveau  chez  on  Jeune  enfant  :  guérlson),  par 

F.  R.  WiLsON,  chirurgien  des  armées  britanniques,  in  the  Brit.  Med, 
Journ.,  fév.  1887.  —  Le  28  janvier  1886,  l'enfant  du  sergent  W.  des 
Royal  Highianders,  tomba  du  haut  d'une  chaise  sur  une  lime  dressée  d'en- 
viron sept  pouces  de  long.  Le  poids  de  l'enfant,  aggravé  encore  par  la 
hauteur  de  la  chute,  fit  entrer  la  lime  par  le  côté  droit  de  l'occipital  auprès 
de  son  articulation  avec  la  portion  pétreuse  du  temporal,  un  peu  au- 
dessous  de  l'orifice  externe  de  l'oreille. 

Le  Dr  Trotter,  qui  se  trouva  là  au  premier  moment,  retira  la  lime  qui 
avait  pénétré  de  plus  de  trois  pouces  dans  le  cerveau,  dans  une  direction 
en  haut  et  en  dehors.  L'extraction  fut  très  difficile. 

Le  Di*  Wilson  trouva  l'enfant  dans  un  collapsus  profond,  mais  la  res- 
piration était  stertoreuse.  Les  deux  pupilles  répondaient  encore  à  l'exci- 
tation de  la  lumière.  Il  y  avait  eu  de  un  à  deux  vomissements.  L'enfant 
fut  maintenu  dans  un  absolu  repos  ;  on  ne  le  souleva  même  pas  pour  les 
besoins  naturels;  un  peu  de  lait  lui  fut  donné  sur  une  éponge.  A  7  heu- 
res du  soir,  il  n'y  avait  pas  de  changement  ;  il  avait  uriné  une  fois,  vomi 
deux  fois  depuis  le  matin  ;  il  ne  pouvait  rien  avaler. 

Le  29  janvier.  Nuit  tranquille,  respiration  moins  stertoreuse  et  plus 
naturelle.  Insensibilité  moins  profonde.  L'enfant  porte  de  temps  en  temps 
la  main  à  sa  tète,  il  a  pu  avaler  un  peu  de  lait  dans  l'après-midi.  On  ne 
lui  donne  aucun  autre  aliment. 

Le  30.  L'enfant  a  repris  un  peu  connaissance  et  demandé  à  boire.  Pas 
<le  chaleur  de  tète.  Pas  de  signes  d'inflammation. 

Le  Bl.  Tache  rouge  à  la  joue  gauche.  Bon  état.  Repos  le  plus  strict 
prescrit.  Un  lavement  donne  de  bons  résultats. 

2  février.  L'enfant  est  plus  vivant  mais  il  a  du  strabisme  interne  gau- 
che et  de  la  parésie  avec  diminution  de  température  au  bras  du  môme 
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cùh\  Ccntractnre  léf^ëre  de  l'annulaire  et  du  petit  doigt  de  la  mia 

[.c  4.  Calomel,  15  ccntigrainaies  sur  la  base  de  la  langue  comme  laxilif. 

Le  5.  Les  intestins  fonctionnent  bien,  l'enrant  demande  à  se  lever.  Pas 
de  viaudB  dans  le  régime. 

Le  7.  Strabisme,  parésie  et  abaissement  de  température  au  bras  gauche 
dispaaiâ 

Le  8.  La  guérison  semble  complète.  On  maintient  encore  l'enranUD 
n]>os  et  à  nu  régime  adoucissant  par  mesure  de  précaulion. 

D'  PiEHRE-J.  Mercier. 
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QUELQUES  PARTICULARITÉS  DE  LA  VARICELLE 

Par  le  D'  J.  Combj,  médecin  des  hôpitaux. 


La  varicelle,  malgré  sa  bénignité  presque  constante  et 
presque  absolue,  fait  parler  d'elle  assez  souvent  et  mérite 
bien  l'intérêt  qu'on  lui  témoigne.  Outre  la  question  doctri- 
nale, quia  pu  être  agitée  jadis  et  qui  semble  résolue  aujour- 
d'hui (l),  la, petite  vérole  volante,  le  chicken-pax  ou  swine-pax 
des  Anglais,  présente  un  côté  pratique  qui  ne  manque  pas 
d*importance.  C'est  à  ce  dernier  point  de  vue  que  nous  étu- 
dierons quelques  particularités  cliniques  omises  dans  les 
traités  généraux  ou  trop  sommairement  indiquées.  La  plu- 
part des  auteurs  classiques  négligent  Texanthème  de  la 


(1)  6^11  fallait  une  preuve  déclBÎve  de  l'autonomie  de  la  varicelle^  nous 
citdrionfi  le  fait  suivant  :  une  femme  et  son  nourrisson  entrent  à  Thôpital 
Saint-Louis  (service  des  varioleux,  janvier  1886)  pour  une  prétendue  vario- 
loïde.  Après  laguérison  de  cette  éruption,  qui  n'était  autre  que  la  varicelle,  ils 
prennent  tous  les  deux  la  variole  et  Tenfant,  qui  n'avait  pas  été  vacciné, 
meurt.  Ce  fait,  dont  nous  avons  été  témoin,  n'est  pas  isolé. 
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varicelle  ;  cependant  M.  Cadet  de  Gassicourt,  dans  ses 
it-'iiiarquables  leçons  sur  les  maladies  des  enfants,  signale 
\:\  présence  fréquente  des  vésicules  sur  le  voile  du  palaU. 
D.nis  anenote  parue  en  1884  [1),  nous  insistions  sur  les  loca- 
li-^iiiionsbucco-pharyngéeSjConjonctivales  et  vulvairesdela 
varicelle.  Dans  une  leçon  recueillie  par  le  D' Le  Gendre  (f;, 
]\1.  le  professeur  Grancher  a  fait  ressortir  l'intérêt  qui  a'at- 
lachait  à  l'étude  de  ces  complications  et  du  diagnostic  diffé- 
rentiel delà  varicelle.  Ayant  eu  l'occasion  d'observer  depuis 
([luifre  ans,  au  dispensaire  de  la  Villette  (Société  philanthro- 
piijne),  un  grand  nombre  de  varicelles,  nous  avons  rencon- 
ti'é  de*  cas  qui  nous  ont  paru  dignes  de  la  publicité.  Noos 
passerons  en  revue,  dans  une  première  section,  les  compli- 
lalions  et  l'exanthème  de  la  varicelle;  nous  étudierons 
eiisuita  le  diagnostic  différentiel. 

I 

KXANTHÈME    ET    COMPLICATIONS 

La  varicelle,  comme  les  autres  fièvres  éruptives  {variole, 
scarlatine,  rougeole),  peut  présenter  un  esanthôme  plus  ou 
moins  accusé.  Souvent  les  manifestations  buccales  delà 
varicelle  sont  légères  ou  passent  inaperçues;  quelquefois 
elles  sont  intenses,  gênantes,  presque  graves.  On  enverra 
[ilus  loin  des  exemples;  on  verra  également  des  observations 
(lii  l'onjonctivite  et  même  de  kératite  compliquant  la  vari- 
ci'llc!;nous  avons  relevé  souvent  aussi  la  présence  de  vési- 
l'iili's  sur  la  vulve,  avec  vulvite  plus  ou  moins  forte.  Ces 
uoiiiplications  de  la  varicelle,  désobligeantes  plutôt  que 
graves  (sauf  ta  kératite  d'ailleurs  exceptionnelle),  ne  por- 
tent pas  une  sérieuse  atteinte  à  la  réputation  de  bénignité 
ilitG  s'est  acquise  la  varicelle.  Mais  voici  qu'on  a  signalé  des 

ii)  Note  Bur    l'exanthème  de  U  v«ricelle,  par  le  D'  J.  Oomhj.  Prtgrit 

B;rJi,:al,  27  sept.  1SS4. 
{2;   CfiK'iiKTi  médical,  23  janvier  18BT. 
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cas  mortels  par  suite  d'albuminurie  et  de  néphrite  survenant 
dans  le  décours  de  la  maladie  :  M,  Hënoch  (de  Berlin)  a 
rapporté  quatre  cas  d'albuminurie  consécutive  à  la  vari- 
celle chez  des  enfants  de  2  à  10  ans  (Berl.  Klin.  Woch., 
1884,  n*»  2)  ;  M.  Rachel  (Etats-Unis)  a  cité  un  cas  de  néphrite 
varicelleuse  chez  un  enfant  de  6  mois  (Arch.  of  Pediatr., 
5 avril  1884).  M.  Le  Gendre  (leçon  de  M.  Grancher  citée  plus 
haut)  termine  ainsi  :  «  Il  faut  connaître  Vexistence  dCune 
néphrite  parenchymateuse  aiguë,  do7it  9  cas  au  moins  ont 
été[  publiés  depuis  1884  par  A.  Hoffmnan,  SoudeikinSy 
Hogyes  et  Hénoch  ;  la  néphrite  varicelleuse  s'est  montrée  du 
5«au  21*"  jour,  débutant  par  hématurie,  ischurie,  albuminu- 
ne,  cylindres  épithéliaux  dans  les  urines,  produisant 
Vanasarque,  et  dans  deux  cas  la  mort  par  œdème  pul^ 
monaire  ou  par  urémie  » . 

Nous  admettons  bien  Texistence  de  ces  complications, 
mais  elles  sont  si  rares  qu'il  est  difficile  d'en  tenir  compte 
dans  la  pratique.  Nous  avons  vu  beaucoup  d*enfants  atteints 
de  varicelle  ;  c'est  une  maladie  qu'on  rencontre  en  effet  plus 
souvent  dans  les  polycliniques  que  dans  les  salles  d'hôpital  ; 
jamais  nous  n'avons  noté  de  complications  de  cet  ordre. 
Voici  les  complications  plus  légères  que  nous  avons 
relevées  : 

Obs.  I.  —  Varicelle.  Exanthème  buccal  figurant  une  stomatite 

ulcéreuse  violente  (1). 

Florent,  AlphoQse,  âgé  de  25  mois,  nous  est  conduit  par  sa  mère  le 
28  juillet  1884,  pour  une  violente  inflammation  de  la  bouche  qui  Tempo- 
che  de  manger.  En  effet,  la  salive  s'écoule  au  dehors,  les  lèvres  sont 
épaissies,  les  gencives  sont  tuméfiées  et  saignantes  et  de  nombreuses 
ulcérations  s'observent  dans  la  bouche.  Ces  ulcérations,  arrondies  et 
superficielles,  existent  sur  la  face  dorsale  de  la  langue,  sur  la  face  mu- 
queuse de  la  lèvre  inférieure,  sur  la  face  interne  des  joues  et  sur  divers 
points  des  gencives.  Toute  la  muqueuse  buccale  est  rouge  et  enflammée. 


(1)  Observation  déjà  publiée  dans  le  Progrès  médical,  1884. 
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L'enfant  souffre  beaucoup  et  ne  peut  mâcher  ;  la  mère  ne  peut  lui  faire 
prendre  que  du  lait  et  des  liquides  non  irritants.  Il  n'y  a  actuellement 
aucune  éruption  sur  le  voile  du  palais  et  sur  la  gorge,  quoique  l'enfant 
ait  accusé  au  début  un  peu  de  dysphagie.  Ces  accidents  datent  de  5  jours  ; 
à  ce  moment,  Tenfant  a  eu  mal  à  la  tête,  puis  à  la  gorge  ;  le  lendemain 
la  bouche  était  prise  en  même  temps  que  des  boutons  apparaissaient  sur 
la  peau.  L'éruption  cutanée  existe  encore  et  nous  permet  de  reconnaître 
la  nature  de  cette  stomatite  qui  rappelle,  par  ses  caractères  extérieurs,  la 
stomatite  ulcéreuse  des  enfants  et  des  soldats.  Nous  constatons,  sur  la 
face,  sur  le  cuir  chevelu,  sur  le  tronc  et  sur  les  membres,  des  vésicules 
assez  nombreuses  dont  la  plupart  sont  déchirées,  mais  dont  quelques-unes 
sont  parfaitement  pleines  et  transparentes  comme  îes  vésicules  jeunes  de 
la  varicelle.  C'est  la  première  fois  que  nous  voyons  l'exanthème  buccal 
de  la  varicelle  provoquer  une  réaction  inflammatoire  aussi  violente.  Sous 
l'influence  du  chlorate  de  potasse,  administré  in  tus  et  extra»  l'inflamma- 
tion tombe  rapidement  et  la  guérison  ne  se  fait  pas  attendre.  Dans  l'obser- 
vation qui  suit,  on  verra  uno  stomatite  varicelleuse  analogue,  quoique 
moins  intense.  La  stomatite,  légère,  moyenne  ou  forte,  est  la  consé- 
quence directe  de  l'exanthème  buccal  ;  son  intensité  est  proportionnelle 
à  l'abondance  de  cet  exanthème. 

Obs.  h.  —  Fille  de  6  ans  atteinte  de  varicelle.  Nombreuses  vési- 
cules dans  la  bouche  et  à  la  face  interne  des  lèvres.  Stoma- 
tite. 

B...,  Geneviève,  âgée  de  6  ans,  que  j'étais  appelé  à  voir  le  27  jan- 
vier 1887,  était  malade  depuis  la  veille.  Au  moment  de  mon  examen,  elle 
accusait  une  soif  très  vive  ;  le  thermomètre  mis  dans  Taisselle  marquait 
37^,7.  Le  corps  de  cet  enfant  présentait  un  grand  nombre  de  vésicules, 
les  unes  claires  et  arrondies,  les  autres  acuminées  et  pustuleuses;  trois 
ou  quatre  de  ces  pustules  étaient  nettement  ombiliquées.  Un  exanthème, 
très  gênant  pour  la  malade,  occupait  la  muqueuse  buccale  et  pharyn- 
gienne. 

Il  existait  des  vésicules  déjà  ulcérées  au  niveau  de  la  langue,  à  la  face 
interne  des  joues,  sur  les  gencives,  à  la  face  interne  des  deux  lèvres,  sur 
le  voile  du  palais,  et  peut  être  aussi  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
Toutes  ces  parties  étaient  rouges  et  enflammées;  il  y  avait  une  salivallon 
abondante  et  l'irritation  de  la  gorge  se  traduisait  par  une  toux  sèche  et 
quinteuse.  La  lèvre  supérieure,  dont  les  faces  cutanée  et  muqueuse 
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étaient  couvertes  de  vésicules  (1),  présentait  un  gonflement  considérable 
et  douloureux.  La  sœur  de  notre  petite  malade,  plus  jeune  (5  ans)  et 
plus  délicate,  avait  déjà  été  observée  par  moi  le  12  janvier  pour  une  vari- 
celle très  légère.  La  contagion  venait  donc  de  cette  dernière  et  Ifi  période 
(l'incubation  peut  être  évaluée  à  12  ou  15  jours.  L'examen  des  urines, 
chez  ces  deux  fillettes,  a  été  négatif  au  point  de  vue  d^ralbuminurie.  Le 
chlorate  de  potasse  a  eu  facilement  raison  de  la  stomatite  varicelleuse, 
cooime  dans  l'observation  précédente. 

Dans  les  deux  observations  précédentes,  l'exanthème  buc- 
cal a  provoqué  une  réaction  inflammatoire  violente; ce  n'est 
pas  la  règle.  En  général  les  vésicules,  qu'elles  siègent  sur 
le  voile  du  palais,  sur  le  dos  de  la  langue,  sur  les  joues  ou  sur 
les  lèvres,  ne  déterminent  pas  d'irritation  appréciable;  elles 
figurent  de  petites  ulcérations  analogues  à  des  aphthes  et 
qui  guérissent  spontanément  et  rapidement. 

Chez  un  petit  garçon  de  4  ans  observé  le  15  décembre  1886, 
nous  comptions,  sur  le  dos  de  la  langue,  cinq  vésicules  ulcé- 
rées, sans  aucune  réaction  périphérique.  Chez  une  fillette 
de  2  ans  1/2  (20  décembre  1886)  nous  avons  vu,  comme  dans 
l'obs.  II,  des  vésicules  à  la  face  interne  des  lèvres  sans 
inflammation  et  sans  gonflement. 

Quelquefois  il  y  a  une  certaine  gêne  à  la  mastication  et 
une  douleur  au  passage  des  aliments,  quoiqu'il  n'y  ait  pas 
de  stomatite  appréciable  (obs.  I,  de  notre  première  note] 
autour  des  ulcérations  linguales  et  palatines. 

Nous  allons  donner  de3  observations  dans  lesquelles 
Teruption  ne  s  est  pas  limitée  à  la  bouche,  et  s'est  étendue 
à  la  vulve  et  aux  yeux. 

0b8.  III.  —Enfant  de  13  mois  atteint  de  varicelle  [cohérente. 
Eruption  sur  le  voile  du  palais ^  sur  la  lèvre  inférieure,  sur 
la  paupière  inférieure,  gauche.  Stomatite  et  conjonctivite» 

Le  29  juin  1886,  nous  observions  le  jeune  R...,  Edouard,  âgé  de 


(l)  M.  Cadet  de  GaMicourt  fait  remarquer,  avec  raison,  que  l'élément  érup' 
iif  de  la  varioeUe  est  une  &i//^  plutôt  qvCune  végieule. 
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13  mois,  allailé  au  biberon  el  rachitique.  Cet  eDi'ant  avait  été  vaccioé 
avec  BUCCèB  cinq  semaines  auparavant.  Il  y  a  trois  jours,  léger  malaise, 
anorexie;  le  lendemain,  apparition  de  vésicules  sur  latôte  et  sur  la  face; 
If.'s  jours  iuivants,  propagation  au  Ironc  et  aux  membres.  Nous  consta- 
luiis  l'existence  d'une  éruption  cohéreiiteâun  degré  que  uous  n'avions  pas 
encore  VU  dans  la  varicelle.  Les  éléments  éruplifs  sont  tellement  nom- 
breux que  le  tégument  a  été  irrité  et  que  le  fond  qui  supporte  les  vési- 
cules est  uniformémeut  rouge  comme  dans  la  scarlatine.  On  observe,  sur 
ce  bord  «carlafini/brme,  des  vésicules  de  différents  âges,  les  unes  cris- 
tallines, pleines  et  parfaitement  transparentes,  les  autres  affaissées. 

Le  surlendemain  (I''  juillet)  existent  de  nouvelles  vésicules  et  des 
pustules  loDl  quelques-unes  sont  ombiliquées.  La  surface  du  corps  conti- 
nue à  âlie  rouge;  des  vésicules  jeunes  recouvrent  les  pieds  et  la  face  io- 
lertic  des  jambes,  les  maius  et  les  doigts.  On  note  la  présence  d'une 
vésicule  )  l'entrée  du  conduit  auditif  externe  gauche  ;  il  existe  quel<[ues 
vésicules  ulcérées  sur  le  roile  du  palais,  sur  la  face  interne  de  la  lèvre 
intérieurs,  et  sur  la  face  interne  de  la  paupière  inférieure  gauche;  il  en 
ré.suliR  de  la  stomatite  et  de  la  conjonctivite.  Sur  le  dos  ce  sont  de  véri- 
tables puitules  dont  la  plupart  sont  ulcérées. 

Le  ^  juillet,  nous  n'observons  plus  de  vésicules  nouvelles  ;  la  face  est 
couverte  de  croûtes  sèches,  nue  desquamation  par  larges  plaques  se  fait 
au  niveau  des  fesses.  La  fièvre,  assez  vive  les  premiers  jours,  est  tom- 
bée. Le  8  juillet  (11*  jour  de  la  maladie)  tout  est  terminé,  il  ne  reste  que 
quelques  croûtes  sèches,  en  partie  détachées.  Voilà  une  forme  intense, 
sinon  f^sve,  de  la  varicelle. 

Obs.  IV.  —  Garçon  de  5  ans  atteint   de   varicelle.    Eruption 
polymorphe.  Exanthème  buccal.  Conjonctivite  varicelleuse. 

Le  jeune  A...,  Emile,  âgé  de  5  ans,  est  conduit  au  dispensaire  le 
1.3  décenbre  1886,  pour  une  éruption  vésiculeuse  qui  a  débuté  il  y  a 
irots  jourt  au  niveau  du  cou.  pour  s'étendre  ensuite  à  la  tète  et  au  tronc. 
Aujourd'hui  on  constate  la  présence  simultanée  d'éléments  éruptifs  dif- 
férents :  vésicules  en  grand  nombre,  bulles  et  pustules  plus  rares.  Ce 
n'est  pas  la  première  fois  que  nous  rencontrons  ce  polymorphisme  daos 
l'exanthème  varicelleux.  Chez  cet  enfant,  on  constate  une  vésicule 
ulcérée  s'iT  la  face  dorsale  de  la  langue  et  une  autre  sur  la  luette;  la 
muqueuse  environnante  n'est  pas  influencée  par  cet  exanthème.  Au  con- 
irairo  la  conjonctive  palpébrale  gauche  présente  une  inflaramation  asseï 
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vive  qui  résulte  de  la  présence  de  trois  vésicules  :  deux  occupent  le  bord 
interne  de  la  paupière  inférieure,  la  troisième  est  située  plus  profondé- 
ment à  Fangle  internCi  tout  près  du  globe  oculaire.  La  coi\jonctive  pal- 
pébrale  est  rouge  et  injectée  dans  toute  son  étendue  ;  il  y  a  une  sensa- 
tion désagréable  de  gravier  qui  porte  Tenfant  à  se  frotter.  Nous  prescri- 
vons un  collyre  au  sulfate  de  zinc,  après  avoir  touché  légèrement  les 
vésicules  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent,  Guérison  rapide  de  la  loca- 
lisation oculaire. 

Ce  n'est  pas  le  seul  exemple  que  nous  ayons  constaté  dans  la  vari- 
celle; voici  un  cas  de  vésicule  varicelleuse  occupant  la  conjonctive  bul- 
baire. 


Obs.  V.  —  Garçon  de  1  ans  1/2  atteint  de  varicelle.  Vésicule 
sur  la  conjonctive  oculaire  gauche. 

G..., Georges,  âgé  de  7  ans  1/2,  nous  est  conduit  le  23  avril  1886  pour 
une  éruption  qui  date  d6  deux  jours.  C'est  un  garçon  bien  portant 
d'babitude,  qui  présente  trois  cicatrices  de  vaccine  à  chaque  bras.  La 
varicelle,  dont  il  est  atteint,  est  très  discrète  ;  la  plupart  des  vésicules 
sont  déjà  desséchées.  Cependant  il  existe,  à  Tangle  interne  de  l'œil 
gauche,  sur  la  conjonctive  oculaire,  une  vésicule  ayant  la  forme  et  la 
grosseur  d'une  lentille.  Cette  vésicule  est  peu  douloureuse,  mais  elle 
est  entourée  d'une  injection  vasculaire  assez  étendue  ;  attouchement  au 
nitrate  d'argent,  guérison  rapide. 

Le  pronostic  de  ces  localisations  oculaires  de  la  varicelle 
n*est  pas  toujours  aussi  bénin  et  nous  avons  vu  un  enfant 
de  Sans  qui  portait  sur  la  cornée  droite,  une  taie  arrondie 
consécutive  à  une  vésicule  varicelleuse.  Cette  complication, 
très  rare  sans  doute,  a  été  observée  par  d'autres  médecins, 
car  nous  avons  entendu  M.  Besnier  la  citer  dans  ses  clini- 
ques de  Thôpital  St-Louis.  Donc  la  varicelle  peut  provo- 
quer, du  côté  de  l'appareil  visuel,  une  conjonctivite  palpé- 
brale  ou  bulbaire  facilement  curable  et  sans  gravité  ;  elle 
peut  aussi,  exceptionnellement,  atteindre  la  cornée  et  lais- 
ser à  sa  suite  une  taie  indélébile.  Voici  une  observation  de 
vulvite  varicelleuse  : 
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Obs.  VL  —  Fille  de  33  mois  atteinte  de  varicelle.  Vésicules  buc- 
cales et  gingivales.  Vésicules  vulvair es.  Vulvite  légère. 

L...,  Hélène,  âgée  de  33  mois,  est  conduite  au  Dispensaire  le  7  jan- 
vier 1887,  pour  une  éruption  qui  date  de  la  veille.  De  nombreuses  vési- 
cules de  varicelle  sont  répandues  sur  le  corps  ;  l'enfant  a  de  la  fièvre  ; 
anorexie,  soif  vive.  Il  existe  sur  le  dos  de  la  langue,  à  la  partie  antérieure, 
cinq  vésicules  ulcérées  analogues  à  desaphthes;  une  ulcération  semblable 
occupe  la  gencive  inférieure;  la  stomatite  est  modérée  et  ne  rappelle  que 
de  loin  la  violente  inflammation  de  Tobs.  I.  Pas  de  vésicules  palatines. 
En  revanche  l'enfant  accuse  des  douleurs  à  la  miction  qui  s'expliquent 
par  une  légère  vulvite  qui  résulte  de  la  présence  de  plusieurs  vésicules  à 
la  face  interne  des  grandes  lèvres  et  à  l'entrée  du  vagin  ;  la  muqueuse  est 
rouge  et  suintante.  Nous  avons  assez  souvent  observé  cette  vulvite  vari- 
colleuse,  dont  M.  Hénoch  avait  également  vu  des  exemples. 

Dans  Tobservation  II  de  notre  première  note  (Progrès 
médical,  1884),  nous  avions  relevé  la  présence  de  vésicules 
vulvaires  accompagnées  d'un  léger  suintement.  Récem- 
ment encore  nous  avons  vu  une  petite  fille  dont  la  vulve 
était  très  irritée  par  la  présence  de  nombreuses  vésicules 
de  varicelle  à  la  face  interne  des  grandes  lèvres  et  à  l'entrée 
du  vagin.  Chez  cette  fillette,  la  vulvite  était  assez  forte 
pour  donner  lieu,  non  seulement  au  prurit,  mais  à  une  dou- 
leur assez  vive  au  moment  de  la  miction. 

En  résumé,  la  varicelle  peut  provoquer,  par  ses  détermi- 
nations muqueuses,  une  stomatite  plus  ou  moins  étendue 
et  plus  ou  moins  intense,  une  conjonctivite  palpébrale  ou 
oculaire,  exceptionnellement  une  kératite,  fréquemment  une 
vulvite.  Ces  complications  (sauf  la  kératite)  ne  sont  pas 
graves;  elles  cèdent  spontanément  ou  avec  le  concours  du 
chlorate  de  potasse  (stomatite),  du  nitrate  d'argent  et  du 
sulfate  de  zinc  (conjonctivite),  des  lotions  émollientes  (vul- 
vite). 
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II 


DIAGNOSTIC  DIFFERENTIEL 

Des  hommes,  experts  en  clinique  infantile,  M.  Cadet  de 
Gassicourt,  M.  Grancher,  etc.,  ne  dédaignent  pas  la  ques- 
tion du  diagnostic  de  la  varicelle.  Ils  disent,  avec  raison» 
qu'une  erreur  de  diagnostic  peut  avoir  des  conséquences 
graves,  depuis  qu'on  sait  pertinemment  que  la  variole  et  la 
varicelle  sont  deux  maladies  différentes.  Nous  croyons  qu'il 
est  aisé  de  reconnaître  la  varicelle  ;  cette  petite  fièvre  évap- 
tke  a  une  physionomie  bien  dessinée  qui  la  dénonce  d'em- 
blée. Encore  faut-il  en  avoir  vu  des  exemples;  aucune 
description  ne  saurait  remplacer  la  constatation  clinique; 
quiconque  aura  vu  cinq  ou  six  cas  de  varicelle,  n'hésitera 
pas  à  faire  un  diagnostic  exact  dans  l'immense  majorité 
des  cas.  Cependant  il  existe  quelques  cas  qui  exigent  de 
l'attention  et  de  la  sagacité. 

Obs.  VII.  —  Enfant  de  9  mois  atteint  de  varicelle.  Eruption 

rapp.lant  Vimpétigo, 

Le  16  août  1887,  nous  avons  vu  à  la  consultalion  de  rhôpilal  St-Louis 
(service  du  D^  Lallier)  un  enfant  de  9  mois,  allaité  au  sein,  couvert  d'une 
éruption  récente  qui  faisait  songer  à  la  gourme,  à  l'impétigo.  La  face 
était  couverte  de  croûtes  épaisses;  le  tronc  offrait  des  placards  semblables, 
et  la  disposition  de  ces  éléments  au  niveau  de  l'aisselle  gauche  rappelait 
le  zona.  L'éruption  était  donc  absolument  méconnaissable  et  Terreur  de 
diagnostic  n'a  pu  être  évitée  que  par  la  constatation,  au  niveau  de  l'avant- 
bras  gaucbe,  de  deux  vésicules  typiques  de  varicelle. 

L'observation  III,  citée  plus  haut,  n'offre  pas  moins  d'inté- 
rêt par  la  confluence  de  Téruption,  par  sa  durée,  par  la 
dessiccation  et  la  desquamation  qui  s'en  est  suivie;  l'abon- 
dance de  l'exanthème  n'a  pas  empêché  les  manifestations 
muqueuses  multiples  que  nous  avons  mentionnées. 
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Ors.  VIII-  —  Urlicsire  véEiculeuse  chez  un  garçon  de  17  moù, 
richitique.  Diagnostic  différentiel  arec  la  varicelle. 

I,e2  avril  1666,  OQ  me  conduisait  au  dispensaire  delà  Soctélé  philan- 
thropique, un  pelil  rachitique  de  17  mois  soumis  à  uoe  alimeulatioa  dé- 
]ilorabIe.  Cet  eofant,  allaité  par  sa  tiipro,  av:.il  mangé  des  panades  ei  des 
bouillies  à  partir  de  S  mois.  Actuellement,  il  mange  toute  sorte  d'ali- 
ments et  boit  du  caré  et  du  cidre.  Le  31  mars  dernier,  il  a  été  pris  de 
démangeaisons  sur  toute  la  surface  du  corps  et  a  présente  aussitôt  une 
érupiionorliée  des  plus  nettes.  Aujourd'hui  nous  constatons  de  la  bonf- 
tissuri'  aix  paupières,  aux  mains  et  aux  pieds  ;  sur  le  tronc  existent,  à 
côii'  rji;  lésions  de  grattage,  des  papules  récentes  d 'ur  lie  aire  ;  en  d'autres 
points,  cous  voyons  des  papules  accumioées  qui  rappellent  la  variole,  au 
dôbut  de  la  période  d'éruption  ;  sur  la  joue,  on  constate  la  présence  de 
papules  surmontées  de  vésicules  transparentes  tout  à  fait  semblables  aut 
vésicules  de  la  varicelle.  On  pourrait  donc  songer  à  celte  dernière  mala- 
die ;  mais  nous  ferons  remarquer  qu'il  existe,  sur  d'autres  points  du  corps 
i\os  papules  typiques  d'urticaire  ;  en  second  lieu,  il  n'y  a  pas  d'exanthème, 
enl1n,  sui  la  joue  même  ou  nous  avons  observé  les  vésicules,  il  est  facile 
de  constiter  que  ces  vésicules  surmontent  de  véritables  papules.  Il  n'en 
i-slj;imali  ainsi  dans  la  vai'icelle  ;  les  vésicules  sont  bien  entourées  d'une 
auri'olfi  rosée,  mais  elle  n'ont  pas  pour  base  une  véritable  papule. 

Le  inSme  jour  (2  avril)  nous  observions  trois  cas  d'urti- 
caire, non  vésiculeuse  il  est  vrai,  dont  un  cas  à  la  suite  de 
la  scarlatine.  Les  jours  suivants  (5,  7  et  14  avril)  nousavions 
également  l'occasion  d'observer  des  éruptions  ortiées  chez 
les  enfants  qui  fréquentent  le  Dispensaire  de  la  rue  de 
Crimée.ll  semblait  y  avoir  une  influence  saisonnière  que  les 
dermatologistes  invoquent  souvent  à  cette  époque  de  l'année. 


Obs.  IX.  —  Urticaire  vésiculeuse  chez  une  fille  de  23  mois 
alleinte  de  rachitisme  et  de  dilatation  de  l'esfomac.  Dia- 
gnostic  différentiel  auec  la  varicelle. 

I.c  1^  «lécembre  1886,  la  petite  D....  Blanche,  était  conduite  audisp«n- 
Faire  pour  des  démangeaisons  très  fortes  dont  elle  se  plaignait  depuis 
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plusieurs  jours.  Cette  enfant,  élevée  au  biberon  à  la  campagne,  était  nouée 
et  présentait  un  développement  du  ventre  en  rapport  avec  une  dilatation 
très  appréciable  de  l'estomac.  Régime  alimentaire  détestable  :  légumes^ 
vins,  café,  etc.  Il  y  a  2  mois,  l'enfant  aurait  eu  des  convulsions.  Après 
avoir  fait  enlever  les  vêtements,  nous  constatons,  sur  le  dos,  les  fesses, 
les  bras  et  la  face,  la  présence  de  larges  plaques  rouges  qui  sont  le  siège 
d'une  vive  démangeaison,  plus  forte  la  nuit  que  le  jour.  En  certains  points, 
les  plaques  d'urticaire  sont  surmontées  de  vésicules  cristallines  qui  ne 
diffèrent  en  rien  des  vésicules  de  la  varicelle.  Sur  les  mains  de  l'enfant^ 
on  trouve  de  véritables  pustules  analogues  aux  pustules  varioliques  ;  ail- 
leurs ce  sont  des  groupes  de  vésicules  qui  rappellent  Therpès.  Du  reste, 
il  n'y  a  pas  de  lésions  de  grattage,  pas  d'excoriations,  pas  de  croûtelles 
sanguines.  L'enfant  n'a  pas  de  fièvre,  l'appétit  est  conservé.  Le  17  dé- 
cembre, on  ramène  la  petite  ûlle  ;  son  éruption  n'est  pas  terminée  ;  il  y 
a  des  croûtes  dues  aux  grattages  ;  on  trouve  encore  des  plaques  d'urti- 
caire, mais  il  n'y  a  plus  de  vésicules.  Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précé- 
dent, le  diagnostic  ne  pouvait  être  longtemps  douteux  ;  car  il  y  avait  des 
éléments  typiques  d'urticaire  et  les  vésicules  varicelliformes  avaient 
toutes  une  papule  pour  base. 

Ces  deux  exemples  d'urticaire,  comme  on  a  pu  le  voir, 
se  sont  rencontrés  chez  des  enfants  mal  nourris,  rachitiques, 
souffrant  de  Testomac.  C'est,  en  effet,  chez  les  malades  de 
ce  genre  que  l'urticaire  s'observe  le  plus  fréquemment  ; 
c'est  dans  ces  conditions  qu'il  prend  quelquefois  les  allures 
chroniques  et  qu'il  aboutit  au  prurigo  d'IIebra. 

La  maladie  que  J.  Hutchinson  (cité  par  Le  Gendre) 
appelle  prurigo  varicelliforme  ne  serait-elle  pas  la  môme 
que  Vurticaire  vésiculeuse  dont  nous  venons  de  parler? 
Quoiqu^il  en  soit,  le  diagnostic  différentiel  entre  cette  mala- 
die et  la  varicelle  n'offre  pas  de  réelles  difficultés.  L'élément 
éruptif  de  la  première  n'a  que  de  lointaines  analogies  avec 
l'élément  éruptif  de  la  seconde;  quant  aux  autres  symptô- 
mes, ils  sont  bien  différents. 

Il  n'est  pas  jusqu'au  pemphigus  des  enfants  qui  ne  puisse 
être  parfois  confondu  avec  la  varicelle  ;  mais  si  l'erreur  est 
possible  dans  quelques  cas,  elle  ne  l'est  pas  longtemps.  Nous 
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avons  observé  deux  cas  de  pemphigus  aigu  dans  la  première 
enfance.  Le  premier  a  été  béniQ  ^1);  le  second  a  été  mor- 
lel:  en  voici  l'observatioii. 


Obs.  K.  —  Pemphiyvs  Aigu  chez  une  petite  fille  de  ?5  moû 
élevée  au  biberon.  Mort  en  S  jours.  Eruplion  Analogue  à  la 
varicelle  au  début.  Diagnostic  différentiel. 

Le  £2  in3r£l8d6,  la  jeune  V...  Louise,  âgée  de  25  mois,  est  conduite 
|jai-  sa  mère  au  Dispensaire.  Celle  eorant,  quoique  nourrie  au  biberun, 
i^tnil  a^sez  robusle  et  n'avait  pas  encore  été  malade  ;  elle  n'avait  ea  jus- 
qu'iiiors,  aucune  éniplion.  Le  20  mars,  elle  est  prise  de  fiÈvre  et  refuse 
<!i'  manger  sa  panade  habituelle.  Le  lendemain,  la  lièvre  est  plus  vive, 
<'lli'  refuse  le  biberon.  Le  22  mars  apparaissent,  à  la  face,  des  vésicules 
Hiiiilogues  à  celles  de  la  varicelle,  les  unes  disséminées  sur  le  front  et  les 
\ii>\v:,  les  autres  groupées  sur  le  cou;  ces  vésicules  petites,  arrondies  on 
oMuMgues,  parfaitement  transparentes,  reposant  sur  une  surface  rosée, 
ni.ii-.  non  papuleuse,  rappellent,  ù  e'i/  méprendre,  la  varicelle.  Mais  il 
nViisie  aucune  vésicule  sur  le  reste  du  corps  et  pas  le  moindre  exan- 
lli^iue  bucco- pharyngien.  Elat  général  mauvais,  abattement. 

I,e£4mars,  de  véritables  bulles  pemphigoîdes  ont  remplacé  les 
jiriiies  vésicules  du  début;  ces  bulles  sont  conflu  en  tes  au-dessous  dumcn- 
Ifiii:  on  en  compte  une  trentaine;  la  plupart  sont  déjà  affaissées  et  tlé- 
Irifs,  comme  des  phlyctènes  qu'on  aurait  transpercées;  quelques-unes  sont 
>'ii  |)leine  évolution  et  ont  le  volume  de  grosses  noiseltles;  deux  bulles 
(i^Mipml  l'épaule  droite;  on  en  compte  cinq  sur  le  pavillon  de  l'oreille 
l^.iij'lii!  et  un  plus  grand  nombre  sur  la  tempe  du  même  càté.  Les  régions 
ri'v-ifi'is  de  l'enfant  présentent  un  aspect  parcliemlné  qui  attire  notre 
altcntiBU.  Au  dire  de  la  mère,  ces  régions  auraient  élé  le  siège,  depui* 
si>;  mois,  de  poussées  éruptivcs  analogues  à  celle  de  ta  face.  Rien  à  rele- 
ver dans  les  antécédents  héréditaires;  père  (44  anst  et  mère  (39  ans)  bien 
portants,  ayant  eu  cinq  autres  enfants  bien  sains.  Il  existe,  à  la  partie 
moyenne  du  poumon  gauche,  un  souffle  révélateur  de  broncho-pneu- 

l.u  iè  mars,  bulles  de  pemphigus  plus  larges  sur  la  face  et  sur  la  nuque. 

(Ij  I)..  Albert  (10  mois),  atteint  de  pemphigUB  aigu  Is  I"  aoQt  1SS3,  gué- 
rit; revient  le  3  aTrîl  1SS5  (2  ans  1/2)  rachitique  et  scrof uleuï  (kËratit«)  ; 
«□faiil  MUDiU  à  une  mauvaise  alimentation. 


fvT 
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Fièvre  vive,  pouls  180,  abattement  profond.  Mort  le  28  mars  (8*  jour  de 
la  maladie,  6«  de  Téniption.) 

Dans  ce  cas,  qui  s'est  terminé  si  malheureusement,  le  dia- 
gnostic diflférentiel  ne  pouvait  être  discut(^,  entre  la  vari- 
celle et  le  pemphigus,  que  le  premier  jour  de  l'éruption. 
Quoique  l'invasion  (2  jours)  fût  un  peu  longue  pour  une 
varicelle,  et  malgré  la  gravité  des  symptômes  généraux,  on 
pouvait  songer  à  cette  maladie  à  cause  de  l'éruption  faciale. 
Dès  le  lendemain,  le  doute  n'était  plus  permis  et  le  diagnos- 
tic de  Pemphigus  aigu  s'imposait. 

Les  hasards  de  la  clinique  nous  ont  mis  en  présence  de 
varicelles  simulant  l'impétigo,  d'urticaires  vésiculeuses  et 
de  pemphigus,  rappelant  l'éruption  varicelleuse.  Aussi 
âvoQS-nojis  dit  un  mot,  en  passant,  du  diagnostic  différen* 
tiel  de  ces  diverses  maladies.  Mais  nous  reconnaissons  que 
le  seul  diagnostic  différentiel  intéressant,  au  point*  de  vue 
pratique,  est  celui  qui  nous  apprend  à  distinguer,  toujours 
et  dans  tous  les  cas,  la  varicelle  de  la  variole.  Confondre 
ces  deux  maladies,  à  Theure  actuelle,  serait  commettre  une 
faute  lourde  qui  engagerait,  jusqu'à  un  certain  point,  la  res- 
ponsabilité du  médecin.  Nous  avons  vu  à  l'hôpital  St- Louis, 
un  enfant  mourir  victime  de  cette  erreur,  de  cette  faute. 
Tout  praticien  doit  donc  :  1**  admettre  qu'il  n'y  a  rien  de 
commun  entre  la  variole  et  la  varicelle;  2®  savoir  toujours 
reconnaître  la  varicelle.  En  présence  d'un  cas  douteux 
[s'il  peut  en  exister!)  il  faut  dépouiller  l'enfant  de  tous  ses 
vêtements  et  chercher  la  vésicule  limpide  ou  la  bulle  qui 
caractérise  la  varicelle.  N'y  aurait- il  qu'une  seule  bulle 
au  milieu  d'autres  éléments  éruptifs  multipliés  rappelant 
les  pustules  même  ombiliquées  de  la  variole,  elle  serait 
suffisante  pour  le  diagnostic.  Je  ne  fais  pas  entrer  en  ligne 
de  compte  l'invasion  ni  les  symptômes  généraux,  qui,  dans 
les  varioles  modifiées  légères  (les  seules  qui  puissent  être 
mises  en  parallèle  avec  la  varicelle),  ne  diffèrent  pas  assez 
de  ceux  de  la  varicelle. 
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Noua  n'insisterons  paa  davantage,  sachant  bieo  qu'une 
ilrscrîption  no  remplacerait  paa  la  constatation  de  visu  de  la 
in;il;idi3.  Et  c'est  par  là  que  noua  terminerons  cette  note  sur 
II)  diagnostic  différentiel  de  la  varicelle  :  Pour  reconn&iln 
la  i-'urioelle,  il  faut  l'avoir  vue. 

CONCLUSIONS 

I.^  raricelle,  malgré  sa  bénignité  et  son  instgni&aiice 
liabJluelles,  peut  offrir  quelques  particularités  intéressantes. 

1.  —  D'abord  elle  s'accompagne  presque  constammentd'un 
exanthème  bucco-pharyngieu  qui  peut  jouer  un  rôle  plus 
important  que  l'exanthème.  Discrètes,  les  vésicules  delà 
bouche  et  du  voile  du  palais,  ne  provoquent  pas  de  réaction 
inllammatoire  appréciable  dans  la  majorité  des  cas. 

l^lus  abondantes,  elles  déterminent  une  réaction  qui  se 
tnidutt  :  tantôt  par  une  stomatite  intense,  tantfJt  par  une 
L^iiiL-'ivite,  tantôt  par  une  labialite,  A  son  degré  le  plus 
clii .-,  !a  stomatite  varicelleuse  est  une  véritable  complica- 
liuii  qui  se  traduit  par  :  salivation,  gonflement,  douleur, 
gêiic  de  la  mastication.  Les  vésicules  de  la  varicelle  peu- 
vent atteindre  la  conjonctive  palpébrale  ou  bulbaire  et 
donner  lieu  à  une  conjonctivite  ;  dans  quelques  cas  excep- 
tionnels, elles  peuvent  occuper  la  cornée  et  laisser  après 
elles  une  tache  indélébile. 

Cliez  les  petites  filles,  la  varicelle  entraîne  souvent  une 
vulvitelégère  avec  mictions  douloureuses,  due  à  la  présence 
de  vésicules  plus  ou  moins  nombreuses  sur  les  différentes 
parties  delà  vulve. 

Ces  différentes  complications  de  la  varicelle  n^offrent 
;ini:  une  gravité  [sauf  la  kératite). 

1 1  n'est  est  pas  de  même  de  l'albuminurie  et  de  la  néphrite 
vanuelleuse  signalées  par  quelques  auteurs  étrangers  ;  ces 
complicatioDS  (exceptionnelles  il  est  vrai),  ont  parfois  causé 
la  mon. 

U .  —  Le  chapitre  du  diagnostic  différentiel  de  la  varicelle 
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a  un  intérêt  pratique.  Puisqu'il  est  avéré  que  la  varicelle  et 
la  variole  sont  deux  maladies  différentes  qui  ne  confèrent, 
Tune  par  rapport  à  l'autre,  aucune  immunité,  il  faut  savoir 
reconnaître  la  varicelle  dans  tous  les  cas. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  la  varioloïde  et  la  vari- 
celle repose  tout  entier  sur  la  constatation  directe  de  la 
vésicule  type  de  varicelle. 

Les  cas  d'urticaire  vésiculeuse  et  de  pemphigus,  que  nous 
avons  cités,  se  distingueront  facilement  de  la  varicelle. 
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Par  9L  le  IK  P.  Laure,  agrégé  de  la  faculté,  médecin  des  hôpitaux  de  LyoUi 
avec  la  collaboration  de  H.  Honorât,  interne  des  hôpitaux  (l). 


OBSERVATIONS     PERSONNELLES 

Les  observations  suivantes  ont  été  prises  dans  notre  ser- 
vice de  la  Charité. 

Obs.  I,  —  Lucien  Veysselier,  neuf  ans  trois  mois,  entré  le  29  novem- 
bre 1883.  Mort,  (Cirrhose  hypertrophique  graisseuse  prise  pour  une  péri- 
(onite  tuberculeuse.  Ascite.) 

Père  et  mère  bien  portants.  Une  sœur  morte  en  bas  âge.  Deux  frères 
vivants  et  en  bonne  santé. 

Pas  de  maladie  antérieure.  Tousse  depuis  longtemps.  Eut  pour  la  pre- 
mière fois^  il  y  a  deux  ans,  le  ventre  volumineux  ;  mais  ceci  disparut 
au  bout  d'assez  peu  de  temps. 

Aujourd'hui,  le  malade  prétend  que  son  abdomen  a  commencé  à  gros- 
sir, depuis  quinze  jours  seulement.  A  son  arrivée  dans  la  salle,  il  est 
énorme,  augmenté  dans  toutes  les  dimensions,  refoulant  fortement  le 
diaphragme,  ce  qui  occasionne  au  malade  une  dyspnée  considérable.  A 
la  palpation  de  Tabdomen,  on  perçoit  la  sensation  de  flot  très  nette,  et 
à  la  percussion,  on  observe  le  tympanisme  intestinal  sur  la  surface  de 


(l)  Voir  Bevue  des  Maladies  de  l'Enfance,  Mars. 
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rabdomcD.  La  gène  respiratoire  nous  oblige  à  faire  une  ponction  à  la 
suite  de  laquelle  nous  relirons  3  litres  seulement  d*un  liquide  séreux  et 
mousseux  :  le  malade  est  considérablement  soulagé.  Les  jambes  cl  le 
prépuce  sont  le  siège  d'un  œdème  modéré. 

Du  côté  de  la  poitrine  :  à  la  percussion,  on  ne  perçoit  aucun  signe  ;  à 
l'auscultation,  on  entend,  dans  toute  l'étendue,  de  pelits  râles  secs  et  de< 
ronchus  disséminés.  Aux  deux  sommets,  souflle  dans  les  fosses  sus-épi- 
neuses. En  avant,  sous  les  deux  clavicules,  on  entend  surtout  des  râles 
sonores. 

Le  cœur  n'est  pas  déplacé,  ses  battements  sont  normaux,  les  bruits 
n  ont  pas  de  caractère  morbide. 

L'enfant  est  amaigri,  et  succombe  bientôt  dans  le  marasme. 

Autopsie.  —  A  Touverture  du  cadavre,  ascite  considérable. 

Le  foie,  petit  et  globuleux,  présente  à  sa  surface  des  saillies  mamelon- 
nées, parsemées  de  petits  points  de  sclérose.  A  la  coupe,  il  offre  Taspect 
de  la  cirrhose  atrophique. 

Dégénérescence  caséeuse  des  ganglions  mésentériques. 

La  rate  est  saine. 

Les  reins  ont  un  aspect  spécial  consistant  dans  la  séparation,  plus  nette 
que  de  coutume,  des  substances  corticale  et  médullaire. 

Aux  poumons,  on  trouve,  en  un  point,  un  assez  gros  tubercule  ayant 
subi  un  commencement  de  dégénérescence  calcaire.  Le  poumon  a  con- 
servé ses  dimensions  normales,  mais  ne  crépite  pas  sous  le  doigt. 

OiiS.  IL  —  Emile  Ortet,  6  ans.  Entré  le  !«  juin  1885.  Mort. 
(Cirrhose  du  foie  prise  pour  une  péritonite  tuberculeuse.) 

Père  et  mère  bien  portants.  Trois  frères  ou  sœurs  en  bonne  santé. 
Vacciné.  A  eu  la  rougeole,  mais  jamais  ni  coqueluche,  ni  variole,  ni 
fièvre  typhoïde.  Le  début  de  la  maladie  actuelle  remonte  au  mois  de 
décembre  dernier.  Il  aurait  présenté  de  Tictère  il  y  a  peu  de  temps. 
Diarrhée.  Douleurs  abdominales. 

Actuellement,  Tabdomen  est  fortement  développé.  Légère  sensation  de 
flot  (?)  Dilatation  veineuse  sous-cutanée.  Circonférence  derabdomen  : 

l*'  juin  1885.  8  juillet  188&. 

A  la  base  du  thorax 0  °»,  68  0  ™,  64 

Au  milieu  de  Tabdomen 0  «»,  73  0  »,  61 

Au  bas  de  Tabdomen 0  »>,  65  0  "»,  66 

Le  foie  n'est  pas  hypertrophié  et  ne^dépasse  pas  les  fausses  côtes.  Du 


ÉTUDE   SUR   LA   CIRRHOSE   INFANTILE  161 

côté  de  la  poitrine,  respiration  souillante,  avec  râles  ronflants  et  sibilants, 
disséminés  également  dans  les  deux  poumons.  Pas  de  souffle.  Toux  grasse. 
Oppression.  Un  peu  d'amaigrissement. 

12  juin  1885.  L'ascite  augmente  dans  des  proportions  considérables. 
Œdème  des  bourses.  La  ponction  est  décidée. 

Le  24.  On  constate  une  amélioration  très  marquée.  La  ponction,  à 
laquelle  on  avait  pensé  recourir,  à  un  moment  donné,  n'a  pu  être  faite. 
Malgré  cela  Tétat  du  malade  s'est  amélioré. 

10  août  1885.  Nouvelle  mensuration  qui  donne  les  résultats  suivants  : 

Circonférence  à  la  base  du  thorax 0  >",  65 

—  au  niveau  de  l'ombilic 0  ™,  60 

—  au-dessusdelasymphysepubienne.    0  >°,  54 

Le  16.  A  pris  de  la  dysenterie.  Le  petit  malade  meurt  quelques  jours 
après. 

Autopsie.  —  Aucun  tubercule.  Aucune  granulation,  ni  dans  le  cerveau» 
ni  dans  les  méninges,  ni  dans  aucun  autre  organe.  L'épiploon  est  sur- 
chargé de  graisse. 

Le  côlon  parait  épaissi  et  présente  dans  toute  sa  longueur,  surtout  au 
niveau  du  côlon  transverse,  une  coloration  rouge  violacé,  avec  tuméfaction 
et  congestion  des  plis  de  la  muqueuse.  On  aperçoit  çà  et  là  quelques 
ulcérations  grisâtres  (lésions  dues  à  la  dysenterie). 

Le  foie  est  très  petit,  ratatiné,  de  couleur  jaunâtre.  Il  pèse  une  livre. 
Ne  présente  pas  l'aspect  régulièrement  clouté.  Il  est  bosselé,  parsemé 
de  petites  saillies  arrondies,  de  diflièrents  volumes.  Quelques-unes  attei- 
gnent la  grosseur  d'une  cerise  et  sont  pédiculées.  Ces  sortes  de  granula- 
tions sont  peu  nombreuses  et  très  irrégulièrement  répandues  à  la  surface 
du  foie.  La  vésicule  contient  une  bile  moins  colorée  qu'à  l'état  normal. 
La  consistance  de  l'organe  est  augmentée.  Une  section  pratiquée  sur  le 
bord  tranchant  montre  à  ce  niveau  un  tissu  exclusivement  conjonctif,  sans 
aucune  trace  de  parenchyme. 

Ob8.  III.  —  Léonard  Besse^  onze  ans.  Entré  le  13  septembre  1884. 
Sort  le  8  mars  1885.  Cirrhose  du  foie. 

La  mère  jouit  d'une  bonne  santé.  Le  père  est  mal  portant,  non  alcoo- 
lique, ne  tousse  pas.  Pas  d'antécédents  alcooliques  ni  paludéens.  Une 
fièvre  typhoïde  antérieure,  il  y  a  deux  ans. 

Depuis  cette  époque  sa  mère  a  remarqué  qu'il  avait  conservé  un 
«  gros  ventre  ».  Le  malade  ne  se  plaint  d'aucune  douleur  spontanée, 

BXTUI  DU  UàULDÏSa  DB  L'BKVAKCS,  —  Y.  11 
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mais  la  pression  sur  Tabdomen  est  douloureuse.  Les  digesticos  soDt 
bonnes,  pas  de  diarrhée,  ni  de  constipation. 

L'enfant  prend  parfois  (une  à  deux  fois  par  semaine)  un  peu  de  kirsch 
ou  d'arquebuse.  11  ne  boit  pas  régulièrement  de  vin  aux  repas. 

A  la  palpation  on  sent  une  tumeur  dure,  rénitente  à  la  base  droite  et 
antérieure  du  thorax.  Elle  parait  n'être  autre  chose  que  le  foie  qui  déborde 
do  quatre  à  cinq  travers  de  doigt  les  fausses  côtes,  et  arrive  à  un  travers 
de  doigt  de  l'ombilic . 

Les  rebords  en  sont  lisses.  Elle  cesse  au  milieu  du  creux  épigastrique. 
A  ce  niveau  cesse  aussi  la  matité  qui  correspond  à  la  douleur.  La  pres- 
sion est  à  peine  douloureuse. 

Du  côté  gauche,  on  trouve  une  deuxième  zone  de  matité,  sous  laquelle 
on  sent  une  tumeur,  douloureuse  à  la  pression,  s'avançant  jusqu'à  un  cen- 
timètre de  l'ombilic,  mais  descendant  plus  bas  au  dehors.  En  haut,  elle 
disparaît  sous  les  fausses  côtes. 

Lignes  de  matité  : 

lo  Ligne  mamelonnaire  droite,  13  cent,  de  matité  absolue,  en  partant 
du  5»  espace  intercostal. 

2»  Ligne  axillaire  droite,  14  centimètres. 

30  Ligne  de  l'angle  costal  postérieur  droit,  10  cent,  en  commençant  à 
un  travers  de  doigt  de  la  pointe  de  l'omoplate. 

En  somme,  le  bord  inférieur  du  foie  dépasse  de  deux  à  trois  travers  de 
doigt  les  dernières  côtes  du  côté  droit,  et  à  gauche,  il  s'étend  jusqu'à  un 
travers  de  doigt  au-dessus  de  rombilic. 

Légère  teinte  subictérique  des  conjonctives;  rien  dans  la  face  ou 
rhabitus  extérieur  qui  dénote  la  scrofule  ou  la  tuberculose. 

17  décembre.  Teinte  franchement  ictérique  des  conjonctives.  Teint 
jaune  vert  (subictérique)  delà  peau.  Circonférence  à  Fombilic,  64  cent.; 
circonférence  au  niveau  des  dernières  côtes,  70  cent.;  coloration  jaune 
foncé  des  urines  ;  pas  d'albumine.  Réaction  de  Gmelin  (anneaux  vert  et 
violet  par  AzO.) 

Les  matières  fécales  ne  sont  pas  complètement  décolorées  ;  elles  ont  un 
aspect  un  peu  verdàtre  ;  elles  sont  bien  moulées. 

16  janvier.  Poids  29  kil.  350. 

8  mars.  Pas  d'amélioration  sensible.  Le  malade  sort,  n'a  plus  donné  de 
ses  nouvelles. 

Obs.  IV.  —  François  Chollat,  7  ans. -Entré  le  16  septembre  1885. 
Rentré  le  2  janvier  1886.  Sorti  le  30  mars  1886.  (Cirrhose  atrophique(?). 
Auasarque  généralisée.) 
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Pas  de  renseignements  sur  les  parents.  Vacciné.  Gras,  frais,  a  bonne 
apparence.  On  ne  sait  s'il  a  eu  la  coqueluche,  la  fièvre  typhoïde,  la  rou- 
geole, la  variole.  Sœur  morie  à  3  ans  de  la  dysenterie. 

Serait  malade  depuis  4  mois  environ .  Depuis  cette  époque  tousserait 
beaucoup.  Aurait  des  sueurs  profuses.  Ne  sait  dire  à  quel  moment  l'œ- 
dème est  apparu. 

Etat  actuel  : 

Du  côté  des  poumons,  obscurité  delà  respiration;  râles  sous-crépitants 
fins  aux  deux  bases  en  arrière.  En  avant,  inspiration  rude  et  plus  souf- 
QaDte  au  sommet  droit  qu'au  sommet  gauche.  On  ne  perçoit  ni  souffle,  ni 
modification  de  la  voix  ou  des  vibrations  qui  soit  appréciable. 

Du  côté  du  cœur,  les  battements  sont  un  peu  sourds;  pas  de  souffle. 

A  la  percussion  de  Thypocondre  droit  on  reconnaît  que  le  foie  commence 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon,  et  finit  à  un  bon  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  de  la  dernière  fausse  côte.  La  pression  en  ce 
point  est  douloureuse.  Le  lobe  gauche  descend  plus  bas  et  se  sent  par  la 
palpation.  Pas  d'ictère,  urines  claires,  ne  renfermant  ni  sucre,  ni  albu- 
mine. 

Le  ventre  est  volumineux,  les  parois  en  sont  œdématiées.  Dilatation 
du  réseau  veineux  sous-cutané.  Sensation  de  flot  très  nette.  On  ne  peut 
arriver  à  déprimer  suffisamment  la  paroi  antérieure  pour  reconnaître  l'état 
des  parties  profondes.  Sonorité  de  la  portion  sus-ombilicale  et  des  flancs. 
Matité  de  la  région  sus-pubienne.  Circonférence  de  Tabdomen,  0,68. 
Anasarque  généralisée. 

21  septembre.  L'anasarque  a  presque  totalement  disparu.  C'est  à  peine 
s'il  y  a  encore  de  l'ascite;  les  joues  sont  moins  bouffies;  le  réseau  vei- 
neux sous- cutané  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  a  disparu  presque 
complètement. 

Le  28.  Réapparition  de  la  bouffissure.  Le  ventre  lui-même  se  tuméfie 
de  nouveau.  Le  liquide  a  reparu.  Les  urines  ne  renferment  toujours  pas 
d'albumine. 

29  octobre.  Il  sort  dans  l'état  où  il  était  entré.  Ni  aggravation,  ni  dimi- 
nution de  Tascite. 

4  janvier.  Le  malade  revient  dans  le  service,  son  état  général  parait 
plus  mauvais  qu'à  son  départ;  mais  il  conserve  toujours  bonne  mine. 
Rien  dans  les  urines.  Circonférence  de  l'abdomen,  0,82. 

Ponction  vers  le  15  janvier.  Donne  issue  à  2  ou  3  litres  de  liquide.  Une 
seconde  ponction  dans  le  courant  de  mars  en  donne  beaucoup  plus  (5  ou 
0  litres  environ). 
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L'enfant  sort  malgré  nous  le  30  mars, 

Obs.  V.  —  Nous  no  pouvons  malheureusement  pas  reproduire  l'obser- 
vation complète  d'un  enfant  mort  à  la  Charité,  dont  nous  étudierons  plus 
loin  les  lésions  hépatiques^  la  feuille  de  clinique  ayant  été  égarée.  Nous 
devons  à  Tobligeancc  du  D"*  Paul  Meynet,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon, 
notre  prédécesseur  les  renseignements  suivants  dont  nous  sonmies  auto- 
risés à  garantir  l'exactitude. 

Le  nommé  X...,  âgé  de  12  ans  environ,  avait  contracté  depuis  long- 
temps des  habitudes  alcooliques.  Il  fut  amenée  la  Charité  par  des  agents 
de  police  qui  l'avaient  trouvé  en  complet  état  d'ivresse.  Depuis  plusieurs 
jours  cet  enfant  vagabondait  dans  les  rues  et  se  livrait  à  des  excès  alcoo- 
liques en  compagnie  de  quelques  camarades. 

A  l'entrée  à  l'hôpital,  on  constate  une  ascite  considérable  avec  œdème 
des  membres  inférieurs.  Le  malade  avait  eu  de  l'ictère. 

Après  un  séjour  relativement  court  à  l'hôpital,  le  petit  malade  meurt. 

Traitement.  —  Nous  n'avons  malheureusement  rien  à 
ajouter  au  traitement  curatif  de  la  cirrhose  infantile  dont  les 
indications  thérapeutiques  se  confondent  avec  celles  qui 
nous  sont  fournies  par  la  cirrhose  des  adultes. 

La  prophylaxie  nous  paraît  par  contre  de  la  plus  haute 
importance.  Sans  méconnaître  les  services  rendus  par  la 
médication  alcoolique,  nous  signalerons  après  bien  d'autres, 
les  inconvénients  que  présente  chez  les  enfants  Tusage  trop 
prolongé  des  boissons  spiritueuses  dans  un  but  théra- 
peutique. 

En  Angleterre,  dans  les  classes  élevées,  les  parents  inter- 
disent à  leurs  enfants  Tusage  du  vin  et  môme  de  la  bière, 
jusqu'à  rage  de  17  ou  18  ans.  Nous  approuvons  complètement 
cette  sage  réserve. 

Dans  le  cours  des  maladies  infectieuses  ou  à  leur  déclin, 
tous  les  symptômes  anormaux  dont  le  foie  peut  être  le  point 
de  départ,  seront  recherchés  avec  un  soin  minutieux  et 
combattus  en  temps  opportun.  Les  conséquences  imprévues 
et  éloignées  des  fièvres  infectieuses  considérées  souvent  à 
tort  comme  absolument  bénignes,  nous  font  un  devoir  de 
contribuer  à  rendre  plus  efficace  Pisolement  des  maladies 
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infectieuses,  jusqu'à  présent  à  peu  près  illusoire  dans  nos 
hôpitaux. 

Nous  résumerons  cette  étude  encore  bien  incomplète  par 
la  conclusion  suivante  que  nous  empruntons  encore  à  la 
thèse  d'Hébrard  ; 

La  cirrhose  du  foie  est  plus  fréquente  qu'on  ne  Ta  dit  jus- 
qu'à ce  jour.  Un  grand  nombre  de  cirrhoses  peuvent  passer 
inaperçues  par  suite  de  la  confusion  possible  de  cette  affec- 
tion avec  la  péritonite  tuberculeuse,  erreur  qu'il  est  souvent 
difficile  d'éviter  pendant  la  vie. 

L'alcoolisme  est  une  cause  de  cirrhose  assez  fréquente, 
même  chez  les  enfants  surtout  en  Angleterre.  La  part  faite 
par  les  Allemands  à  la  syphilis,  dans  la  production  de  la 
cirrhose,  nous  paraît  exagérée. 

Les  maladies  infectieuses  s'accompagnent  de  lésions 
hépatiques,  ordinairement  transitoires,  mais  qui,  dans  quel- 
ques cas,  peuvent  persister  et  devenir  le  point  de  départ  de 
vraies  cirrhoses. 

Il  est  impossible  d'établir  un  rapport  constant  entre  le 
facteur  étiologique  de  la  cirrhose  et  la  forme  anatomique  de 
la  lésion. 

La  glande  hépatique  hypertrophiée  au  début,  est  atrophiée 
à  la  dernière  période  de  TafiTection  ;  la  durée  de  la  maladie 
peut  apporter  des  exceptions  à  cette  règle  générale. 

La  lésion  histologique  observée  le  plus  communément  est 
le  type  cirrhose  hypertrophique  graisseuse  de  Sabourinavec 
cette  seule  différence  que  macroscopiquement  le  volume  du 
foie  est  diminué. 

En  général,  les  deux  symptômes  principaux  de  l'afiFection 
constituée,  sont,  l'ictère  au  début,  Tascite  à  la  fin.  Les  con- 
séquences imprévues  de  certaines  fièvres  éruptives  consi- 
dérées à  tort  comme  bénignes,  méritent  d'éveiller  la  solli- 
citude du  médecin,  dont  les  efforts  devront  tendre  à  rendre 
plus  efficace  l'isolement  des  maladies  contagieuses,  actuelle- 
ment à  peu  près  illusoire  dans  nos  hôpitaux. 
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DE  LA  THÉRAPEUTIQUE  DE  LA  SCROFULE 

PftT  l«  D'  A.  F.  (JnclMtrd,  ancien  ioterne  des  hûpilaux  de  Paris,  médecin 
de  l'hSpit&I  des  bains  de  Lavey. 


Si  l'on  parcourt  une  des  nombreuses  monographies  de  !a 
scrofule  écrites  à  la  fin  de  la  première  moitié  de  ce  siècle, 
celle  par  exemple  de  Baudelocque  ou  celle  de  Lebert,  au- 
teurs érudits  et  consciencieux,  on  estfrappédugrand nombre 
des  médicaments  indiqués  pour  la'guérison  de  cette  maladie: 
mercure,  or,  goudron,  soufre,  iode,  brome,  muriate  de  ba- 
ryte, arsenic,  café  de  glands,  feuilles  de  noyer,  fucus  vesi- 
culosus,  ciguë,  etc.  On  est  étonné  aussi  des  opinions 
absolument  contradictoires  sur  le  mérite  de  ces  diflérentes 
substances. 

De  nos  jours,  on  n'a  plus  la  même  crédulité  qu'autrefois 
dans  la  valeur  des  produits  pharmaceutiques;  mais  beaucoup 
de  médecins  ont  encore  des  idées  tout  aussi  confuses  que 
jadis  sur  la  nature  de  la  scrofule  ;  ce  n'est  pas  que  le  nombre 
des  scrofuleux  fasse  défaut,  les  services  de  chirurgie  en  sont 
encombrés  et  les  sujets  d'étude  ne  manquent  pas;  mais 
l'atmosphère  des  hôpitaux  et  des  villes  n'étant  pas  précisé- 
ment ce  qui  convient  à  ce  genre  de  maladies,  elles  ne  s'y 
améliorent  pas,  si  bien  que  les  chirurgiens  considèrent  la 
scrofule  comme  une  sombre  fatalité  et  hésitent  quand  ils  en 
aperçoivent  les  traces,  à  faire  des  opérations  parfois  ur- 
gentes. On  les  entend  dire  souvent  :  «  Le  malade  guérira,  à 
moins  que  la  scrofule  ne  s'en  mêle  »  ;  c'est  presque  le  dé- 
couragement d'Ambroise  Paré  quand  il  écrivait  :  «  Les 
"  Escrotlelles  sont  humeurs....  faites  et  engendrées  de  pi- 
«  tuite  gypsée,  grasse  et  visqueuse...  d'abondant,  ce  mes- 
B  chant  humeur  court  par  le  corps,  et  souvent  où  il  se  assied. 
«  altère  et  pourrit  les  os,  et  rend  les  pauvres  escroUelleux 
i  fébriles  :  en  fin  meurent  misérablement,   languissants. 
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et  tabides,  arides  et  secs,  sans  pouvoir  trouver  guérison  des 
0  médecins  et  chirurgiens  »  (1). 

La  doctrine  de  lunicité  de  la  scrofulose  et  de  la  tuber- 
culose a  certainement  été  fâcheuse  pour  les  progrès  de  la 
thérapeutique  de  la  scrofule  :  à  quoi  bon,  s*est-on  dit,  traiter 
un  malade  avec  beaucoup  de  soin  quand  la  phthisie  ne  tar- 
dera pas  à  s'emparer  de  lui  ? 

Mais  depuis  cinq  ou  six  ans  environ,  des  hommes  auto- 
risés, se  basant  peut-être  plus  encore  sur  la  pathologie 
générale  que  sur  Tanatomie  pathologique,  ont  battu  en 
brèche  cette  confusion  funeste  provenant  d'analogies  nom- 
breuses, il  est  vrai,  et  Ton  commence  à  comprendre  que  si 
en  effet  beaucoup  de  cas  dont  on  faisait  de  la  scrofule  (tels 
que  :  le  spina  ventosa,  le  mal  de  Pott,  les  tumeurs  blanches 
à  début  osseux,  les  gommes  sous-cutanées,  certaines  adé- 
nites, les  lupus,  etc.),  sont  tuberculeux  et  doivent  leur  ori- 
gine au  microbe  infectieux,  par  contre  il  y  a  tout  une 
catégorie  de  manifestations  de  la  scrofule  :  les  conjoncti- 
vites, les  coryzas  chroniques,  les  otorrhées,  la  majeure 
partie  des  adénites,  les  périostites,  beaucoup  d'arthrites, 
où  l'histologie  ne  trouve  pas  le  tubercule,  corps  du  délit, 
et  où  elle  ne  le  trouvera  jamais  par  ce  qu'il  >ne  s'agit  pas 
d'affections  parasitaires,  mais  de  productions  d'un  état  cons- 
titutionnel. 

On  connaît  ces  enfants  chez  qui  toute  blessure  amène  de 
la  suppuration,  tout  état  catarrhal  devient  chronique,  chez 
qui  toute  entorse  entraîne  à  sa  suite  une  arthrite  fongueuse 
et  toute  contusion  une  périostite.  Bref,  on  est  forcé  d'ad- 
mettre qu'il  y  a  une  vaste  catégorie  de  scrofuleux  (2)  qui  ne 

(1)  Œuvres  d'Ainbroise  Paré,  éd.  Malgaigne.  t.  I,  p.  352. 

(2)  Voir  dans  cette  revue  même,  dans  les  numéros  de  septembre  et  d'oc- 
tobre 1885,  deux  leçons  intitulées  de  la  tuberculose  en  général,  extraites  de 
l'ezcelleDt  traité  de  clinique  des  maladies  de  Tenfance  du  D^  Cadet  de 
Gasaicourt,  méd.  de  l'hôpital  Trousseau.  Dans  cette  étude  remarquable, 
l'auteur  explique  iiourquoi  tuberculose  et  xrrofuloxe  ne  sont  point  syno- 
nymes. 
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sont  pas  des  tuberculeux  et  ceux-là  sont  accessibles  aux 
médications,  peuvent  s'améliorer  et  guérir.  Nous  ne  con- 
testons point  qu'ils  ne  constituent  un  terrain  favorable  à  la 
tuberculose,  mais  on  peut  et  Ton  doit  triompher  du  mal 
avant  que  le  parasite  n'ait  élu  droit  de  domicile  chez 
eux. 

Dans  cette  scrofule  franche  l'avenir  n'est  point  aussi 
menaçant  qu'on  le  croit  généralement  et  nous  n*hésitons 
pas  à  dire  que  la  scrofule  est  certainement,  parmi  les  malar 
dies  constitutionnelles,  celle  sur  laquelle  on  a  le  plus  de 
prise  ;  il  est  évident  qu*ici,  comme  dans  toutes  les  maladies 
à  longue  échéance,  ils  faut  des  traitements  prolongés. 

Or  parmi  les  modificateurs  de  la  scrofule,  les  eaux  ther- 
males et  les  bains  de  mer  sont  certainement  ceux  dont 
l'efficacité  est  le  mieux  reconnue  ;  leurs  eSets  sont  môme 
moins  contestés  que  ceux  du  plus  banal  de  tous  les  médica- 
ments administrés  contre  la  scrofule,  je  veux  parler,  de 
l'huile  de  foie  de  morue  qui,  suivant  lavis  de  beaucoup 
d'observateurs,  n'a  d'action  que  sur  les  enfants  pauvres  et 
mal  nourris  auxquels  font  défaut  les  principes  hydro- 
carbonés nécessaires  à  la  fabrication  des  cellules. 

Voyons  donc  maintenant  comment  on  soigne  les  scrofu- 
leux  dans  les  stations  thermales  et  ce  qu'ils  deviennent 
au  bord  de  la  mer.  Des  traitements  suivis  et  des  résultats 
obtenus  nous  pourrons  déduire  s'il  est  indifférent  de  les 
envoyer  à  la  mer  ou  aux  eaux  ou  si,  au  contraire,  il  y  a  des 
cas  dans  lesquels  il  faut  choisir,  parfois  même  s'abstenir. 
En  outre,  l'étude  plus  approfondie  de  ces  différents  genres 
de  médications  et  de  leur  action  sur  Porganisme  nous  amè- 
nera peut-être  à  avoir  des  notions  plus  justes  sur  la  nature 
même  de  la  scrofule  et  partant  nous  permettra  d^instituer 
des  traitements  plus  sûrs  et  plus  actifs. 

Parmi  les  eaux  thermales,  ce  sont  les  chlorurées  et  les 
sulfureuses  à  qui  sont  surtout  dévolues  les  maladies  dont  il 
est  question  ici.  Nous  nous  occuperons  donc  :  l^  des  eaux 
chlorurées  ;  2**  des  eaux  sulfureuses  et  3<>  des  bains  de  mer. 
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I.  —  Eavx  chlorurées. 

Ces  eaux  sont  employées  en  bains  et  en  boisson  ;  nous 
parlerons  d'abord  des  bains. 

l' Bains. — De  tout  temps  l'on  a  remarqué  que  les  bains 
salés  donnent  à  la  peau  plus  de  vitalité,  plus  de  coloris, 
qa*ils  la  tonifient  de  manière  à  ce  qu'elle  soit  moins  influen- 
cée par  les  variations  de  température,  qu'ils  relèvent  les 
forces  des  individus  malingres,  augmentent  leur  appétit,  etc. 
Il  semblait  naturel  d'attribuer  ces  bons  effets  à  l'absorption 
par  la  peau  des  chlorures,  surtout  du  chlorure  de  sodium 
qui  est  si  utile  dans  Talimentation  de  nos  animaux  domes- 
tiques ;  il  fait  partie  constituante  de  notre  sang  et  il  est 
parmi  les  aliments  d'origine  minérale,  celui  dont  notre  orga- 
nisme supporte  le  moins  la  privation.  Oubler  a  même  dit 
que  certaines  eaux  chlorurées  sont  une  vraie  lymphe  miné- 
rale. 

Malheureusement  les  choses  ne  se  passent  pas  si  simple- 
ment ;  les  principes  salins  contenus  dans  un  bain,  même 
fortement  saturé  ne  peuvent  pas  pénétrer  dans  notre  éco- 
nomie parce  quUl  n*y  a  pas  d'absorption  cutanée  par  le 
moyen  des  bains. 

Nous  ne  pouvons  pas  traiter  ici  cette  question  de  l'ab- 
sorption par  la  peau  dont  ont  s'est  beaucoup  occupé  dès  le 
commencement  de  ce  siècle  et  en  particulier  pendant  ces 
vingt  dernières  années, à  propos  de  la  physiologie  delà 
peau  et  à  propos  de  balnéotechnie.  Il  faudrait  des  pages  et 
des  pages  pour  relater  les  nombreuses  expériences  faites  et 
variées  à  l'infini  au  moyen  de  toute  espèce  de  liquides,  de 
substances  diverses  dissoutes  dans  ces  liquides,  et  cela  à 
toutes  les  températures  ;  au  moyen  aussi  de  pesées  très 
ingénieuses  du  sujet  avant  et  après  le  bain,  et  d'analyses 
exactes  des  liquides  de  Péconomie  au  début  et  à  la  fin  des 
expériences. 

Donnons  seulement  les  conclusions  sur  lesquelles,du  reste, 
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il  y  a  accord,  surtout  depuis  que  les  tlécouvertes  récentes 
de  M.  le  professeur  Raaner  ont  démontré  dans  lastructnre 
de  la  peau,  que  entre  la  couche  dite  corps  muqueus  de 
M.'ilpighi  et  les  lamelles  épithéliales,  il  existe  dans  toute 
l'espèce  humaine  un  vernis  protecteur  gras  et  imperméable 
qu'on  a  appelé  couche  à  élaidine  et  qui  a  pour  but  de  nous 
pei'oiettre  de  nous  plonger  dans  l'eau  sans  que  cette  eau 
pén('tre  notre  peau, 

Nous  sommes  organisés  comme  tous  ceux  de  ces  verté- 
brés que  de  Blainville  appelait  pilifères  et  pennifères  ;  à  la 
sortie  d'un  bain  il  reste  bien  un  peu  d'eau  sur  notre  peau,  à 
la  façon  des  gouttelettes  que  l'on  voit  briller  sur  les  ailes 
du  canard  ou  du  cygne  qui  vient  de  faire  un  plongeon,  mais 
la  môme  sécrétion  grasse  qui  protège  ces  oiseaux,  empêche 
clieK  nous  la  pénétration  des  liquides  à  travers  notre  derme. 
—  Pour  faire  absorber  par  la  peau  des  substances  médica- 
menteuses, il  est  nécessaire  de  les  incorporer  à  une  graisse 
quelconque  et  d'user  de  frictions  prolongées,  ce  que  l'on  fait 
du  reste  pour  les  pommades  mercurielles,  ou  pour  cellesàla 
quinine,  etc.,  dont  l'action  est  indiscutable,  les  corps  gras  à 
l'inverse  de  l'eau  se  mêlant  à  la  couche  à  élaïdine  et  k  la 
graisse  des  glandes  sébacées. 

\'oici,  donc  les  conclusions  de  la  physiologie  sur  ce  sujet 
(il  va  s'en  dire  qu'il  s'agit  ici  de  la  peau  à  l'état  normal  dont 
l'i^piderme  n'est  pas  fendillé  et  qui  n'a  aucune  surface  dénu- 
dée par  des  plaies  ou  des  maladies  cutanées)  :  «  Les  couches 
"  superficielles  de  l'épidémie  s'imbibent,  se  gonflent  par 
'I  l'offet  de  l'eau  et  des  matières  salines  qu'elle  renferme, 
'■  surtout  quand  le  bain  est  très  chaud,  d'une  durée  de  plu- 
"  sieurs  heures  et  que  la  sécrétion  des  glandes  sébacées  a 
■(  ét(j  enlevée  par  un  savonnage  préalable  ou  par  l'effet  de 
"  sui)stances  alcalines  contenues  dans  le  bain. 

•<  I/imbibitioQ  n'est  nulle  part  aussi  notable  qu'A  la  face 
"  palmaire  des  mains  et  plantaire  des  pieds  otl  il  n'existe 
"  pas  de  glandes  sébacées  ;  mais  cette  imbibitioa  des  lamelles 
"  épithéliales  n'a  pas  pour  conséquence  une  pénétration  plus 
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<  profonde,  une  absorption.  L'eau  qui  imprègne  les  couches 
"  superficielles  de  Tépiderme  s'évapore  peu  après  le  bain. 
<f  Alors  même  qu'on  a  tout  fait  pour  favoriser  Timbibition, 

<  elle  est  encore  si  insignifiante  qu'on  ne  peut  l'apprécier 
u  quantitativement,  ni  par  des  pesages,  ni  autrement  »(1). 

Ainsi  se  trouve  jugée  la  question  de  l'imbibition,  première 
partie  du  problème  compliqué  de  l'absorption.  Il  y  a  bien  un 
gonflement  passager  de  l'épiderme  produit  par  sa  macération 
dans  Teau,  mais  ce  n'est  point  une  absorption  dans  le  vrai  sens 
du  mot,  c'est-à-dire  une  pénétration  de  Teau  dans  le  sang.  Pas* 
sons  à  ce  second  point. 

De  nombreuses  expériences  faites  en  ajoutant  au  bain 
différentes  solutions  salines  dont  les  moindres  traces  sont 
faciles  à  reconnaître  par  les  réactifs  chimiques  :  tels  que 
l'iodure  de  potassium,  le  ferro-cyanure  jaune,  le  chlorate  de 
potasse,  le  carbonate  de  soude,  Tarséniate  de  soude,  etc., 
ont  montré  que  ces  substances  ne  se  retrouvent  ni  dans  le 
sang,  ni  dans  la  salive,  ni  dans  l'urine,  ni  dans  aucune  de  nos 
sécrétions.  Les  bains  contenant  des  sucs  végétaux  n'ont 
pas  eu  plus  de  succès  ;  c'est  ainsi  que  la  décoction  concentrée 
d'asperges  n'a  pas  donné  àTurine  l'odeur  forte  et  caractéris- 
tique qui  se  produit  toujours  quand  on  en  a  mangé,  même 
très  peu  ;  les  bains  de  belladone  et  de  digitale  n'ont  produit 
aucun  effet  ni  sur  les  centres  nerveux,  ni  sur  la  circulation 
ivoir  art.  Bains  du  D"*  Gré,  dans  le  Dictionnaire  de  médecine 
Bt  de  chirurgie  pratiques,  tome  IV). 

Il  est  donc  impossible  d'admettre  que  la  peau  possède  la 
faculté  d'absorber  des  liquides  :  «  Les  glandes  sudorifiques 
'  etles  glandes  sébacées  ne  sont  du  reste  pas  organisées  pour 
"  Tabsorption  ;  par  des  frictions  répétées  on  peut  faire  pas- 
«  ser  du  liquide  dans  les  canaux  excréteurs  de  ces  glandes, 
'  mais  même  ainsi  les  quantités  qui  ont  pénétré  sont  si  mini- 


(1;  Voir  :   Handbuchderallgemeinen  Thérapie,  du  i»rof.  Ziemssen.  2®  vol. 
l*  iMirtie.  1».  289.  Art.  Balnéotherapie  du  prof.  0  Leichtonatoin. 
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«  mes  qu'on  ne  peut  leur  donner  aucune  valeur,  ni  physiolo- 
<  gique,  ni  thérapeutique.  » 

c  La  peau  n'est  perméable  qu'aux  gaz  (ce  qui  tient  à  la 
«  fonction  respiratice  de  l'enveloppe  cutanée)  ;  c'est  ainsi 
«  que  de  l'hydrogène  sulfuré,  de  l'iode  à  l'état  libre,  peu- 
ce  vent  passer  du  bain  dans  notre  économie,  tandis  qu'il  n'y 
«  a  absorption  cutanée  de  l'acide  carbonique  des  sources 
<c  minérales  que  quand  ce  gaz  y  est  très  abondant  de  façon 
<c  à  avoir  une  tension  plus  forte  que  celle  du  gaz  carbonique 
«  contenu  dans  le  sang  et  la  lymphe  et  dans  ces  cas  favo- 
a  râbles  la  proportion  qui  pénètre  est  minime»  (il. 

Il  n'y  a  donc  aucune  absorption  par  la  peau  de  l'eau  et 
des  sels  qu'elle  renferme;  cependant  l'effet  des  bains  n'est 
pas  contestable  et  même  cet  effet  est  différent  selon  les 
principes  minéraux  ou  médicamenteux  dissous  dans  les 
bains.  Il  faut  donc  admettre  que  l'action  ne  s'exerce  pas  par 
absorption  mais  par  contact.  Cette  action  de  contact  est 
une  excitation  du  tégument  externe,  une  irritation  des  nerfs 
superficiels  qui  impressionnent  les  centres  nerveux,  lesquels 
réagissent  à  leur  tour  par  des  nerfs  centrifuges  pour  pro- 
duire une  accélération  ou  un  ralentissement  de  la  circula- 
tion dans  les  capillaires  périphériques  et  aussi  pour  rendre 
plus  ou  moins  fréquents  les  mouvements  respiratoires  et 

agir  de  la  sorte  sur  notre  calorification. 

(A  suivre). 


ABCÈS  RÉTROPHARYNGIENS. 

DEUX   CAS    d'incision    SUIVIE  DE  PHÉNOMÈNES  d'ASPHYXIE 

Par  M.  Témoin,  intome  des  hôpitaux. 


Nous  allons  rapporter  deux  observations  intéressantes 
d'abcès  rétropharyngiens  dont  l'ouverture  fut  suivie  de  phé- 
nomènes d'asphyxie. 

(1)  Ltichtonstoiii,  loc.  cit. 
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Obs.  I.—  Le  4  janvier  à  trois  heures  de  raprès-midi,  un  petit  garçon 
de  deux  ans,  L.  D.,  est  apporté  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades.  Ce  petit 
garçon,  à  ce  que  raconte  la  mère,  n'a  jamais  été  bien  portant;  il  s'est 
mal  développé  et  il  présente  les  symptômes  d'une  paralysie  infantile.  Il 
est  rachitique  et  ses  ganglions  cervicaux  sont  extrêmement  développés. 

Depuis  quelque  temps,  les  parents  ont  observé  un  changement  notable 
dans  son  état.  Sa  respiration  devint  gênée  et  Ot  entendre  un  ronflement 
constant.  La  déglutition,  pénible  d'abord,  devint  tout  à  fait  impossible, 
et  au  moment  où  l'enfant  est  amené  à  l'hôpital  il  y  a  vingt-quatre  heures 
qu'il  n'a  rien  pris. 

A  ce  moment,  l'enfant  est  pâle,  cyanose,  la  respiration  est  pénible,  les 
narines  se  dilatent  et  la  paroi  abdominale  se  contracte  violemment.  L'ins- 
piration ne  présente  rien  de  spécial  à  noter  ;  mais  chaque  expiration  fait 
entendre  à  distance  un  ronflement  particulier,  rauque,  à  timbre  métallique. 
La  voix  est  conservée,  les  cris  de  l'enfant  sont  normaux  et  ne  présentent 
pas  le  caractère  que  l'on  trouve  habituellement  et  désigné  sous  le  nom 
de  voix  de  canard.  La  déglutition  est  absolument  impossible.  La  tète 
est  mobile  dans  tous  les  sens.  Avec  un  doigt  porté  au  fond  de  la  bouche, 
onsent  immédiatement,  en  arrière  de  la  base  de  la  langue,  une  tumeur 
faisant  saillie  en  avant,  développée  à  gauche  et  se  portant  sur  la  ligne 
médiane.  Cette  tumeur,  dont  la  grosseur  est  celle  d'une  noix  à  peu  près, 
remplit  tout  l'espace  qui,  à  l'état  normal,  est  laissé  libre  entre  la  base 
de  la  langue  et  le  voile  du  palais  ;  elle  est  fluctuante.  Sa  couleur,  dont  on 
peut  se  rendre  compte  en  faisant  ouvrir  la  bouche  du  petit  malade,  est 
rougeâtre  avec  un  point  blanc  correspondant  à  la  partie  saillante  en  avant. 

Cet  enfant  est  atteint  d'un  abcès  rétropharyngien,  qui  est  ouvert  aussitôt. 

Pour  cela  le  petit  malade  est  maintenu  dans  la  position  verticale,  un 
bâillon  de  bois  est  placé  dans  l'angle  de  la  bouche  de  façon  à  permettre 
au  doigt  de  la  main  gauche  l'accès  au  fond  de  la  bouche  et,  sur  ce  doigt 
comme  conducteur,  la  tumeur  est  ouverte  au  bistouri  par  une  incision 
d'environ  un  centimètre  et  demi,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans.  Aussitôt  un  flot  de  pus  s'é<ihappe  au  dehors,  pus  grisâtre,  mal 
lié  et  d'odeur  fétide,  et  la  tête  de  Tenfant  est  inclinée  en  avant.  Mais  au 
même  moment  les  symptômes  d'asphyxie  augmentent  et  les  mouvements 
respiratoires  s'arrêtent  complètement.  L'enfant  est  placé  la  tête  en  bas, 
et  nous  faisons  la  respiration  artificielle.  Après  quelques  secondes,  les 
mouvements  respiratoires  reparaissent,  et  avec  des  éponges  montées  il 
est  possible,  en  comprimant  la  tumeur,  de  faciliter  la  sortie  du  pus,  et 
de  vider  ainsi  toute  ou  presque  toute  la  cavité  de  l'abcès. 
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L^enfant  éprouve  alors  un  soulagement  considérable,  la  respiration  est 
facile;  le  ronflement  a  complètement  disparu  et  la  déglutition  ne  déter- 
mine plus  aucune  gêne.  La  bouche  est  lavée  avec  une  solution  boriqnée. 

6  Janvier.  L'ouverture  de  l'abcès  reste  béante  et  une  faible  quantité 
de  pus  s'échappe  encore  à  la  pression.  L'enfant  est  calme  et  s'alimente. 

7.  Le  mieux  s'accentue. 

8.  L'enfant  est  triste;  il  y  a  une  élévation  de  température  qui  de  37*,4 
monte  à  38o,6.  L'appétit  a  disparu»  la  respiration  est  gênée  de  nouveau. 
L'exploration  de  la  bouche  ne  dénote  rien  de  particulier  ;  la  tumeur  a 
disparu,  le  passage  est  absolument  libre.  Les  jours  suivants,  cet  état  se 
continue  avec  des  alternatives  de  bien  et  de  mal  ;  le  17  la  température 
atteint  40»,  le  pouls  est  à  120,  et  l'auscultation  qui»  les  jours  précédents. 
n'avait  donné  aucun  résultat,  fait  entendre  des  signes  très  nets  d'une 
broncho-pneumonie.  Malgré  un  traitement  convenable,  la  mort  survient 
le  19  janvier. 

Nous  avons  cru  devoir  rapprocher  de  cette  observation, 
qui  nous  est  personnelle,  robservation  suivante  qu*a  bien 
voulu  nous  communiquer  notre  collègue  Didier. 

Obs«  il  —  Le  18  juin,  une  petite  fille  de  dix  mois,  Louise  R...,  est 
amenée  à  la  consultation  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades.  Ses  parents 
racontent  que  depuis  quelques  jours  (ils  ne  peuvent  préciser  le  début  des 
accidents),  cette  enfant  est  malade,  qu'elle  a  de  la  lièvre,  qu'elle  ne  tête 
plus,  et  cela  parce  qu'elle  semble  avoir  beaucoup  de  peine  à  avaler. 

A  l'examen,  on  constate  une  légère  tuméfaction  des  ganglions  du  cou; 
la  respiration  est  gênée,  Tenfant  pousse  de  faibles  cris,  et  l'expiration  tait 
entendre  un  ronflement  prolongé.  Un  doigt  porté  au  fond  de  la  bouche 
fait  sentir  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  amande,  saillante  eo  avant, 
immédiatement  en  arrière  de  la  base  de  la  langue  et  manifestement  fluc- 
tuante. 

Cette  petite  fille  est  atteinte  d'abcès  rétro  pharyngien. 

La  tumeur  est  ouverte  au  bistouri  ;  il  s'écoule  par  la  bouche  une  cer- 
taine quantité  de  pus,  et  l'enfant  semble  soulagée.  Mais  au  moment  ou 
elle  est  remise  à  la  fille  de  salle,  la  tête  n'étant  pas  penchée  assez  en 
avant,  la  petite  malade  est  prise  de  suffocation  et  présente  les  symp- 
tômes de  l'asphyxie;  elle  est  pâle,  et  les  mouvements  respiratoires  ont 
cessé.  L'enfant  est  placée  alors  la  tète  en  bas,  la  respiration  artificielle 
est  pratiquée  et  après  quelques  instants  de  cette  manœuvre,  la  pâleur  de 
la  face  disparait  et  les  mouvements  res[)iratoires  recommencent. 
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La  malade  est  placée  dans  la  salle  Sainte-Pauline,  n^  29,  la  tète  penchée 
sur  le  bord  du  lit;  une  grande  quantité  de  pus  s'échappe  de  la  cavité 
oaverte.  Mais  pendant  tout  le  jour  il  fallut  pratiquer  des  lavages  antisep- 
tiques dans  la  bouche  et  aider  la  sortie  du  liquide  purulent  par  des  com- 
pressions exercées  au  fond  de  la  bouche  à  l'aide  d'épongés  montées. 

Le  19.  L'enfant  parait  soulagée,  la  respiration  se  fait  assez  bien,  la 
déglutition  permet  l'alimentation. 

Le  20.  L'état  général  est  peu  satisfaisant,  la  petite  malade  est  dans  un 
abattement  assez  prononcé  et  présente  une  dyspnée  assez  intense.  Le 
tottcher  buccal  n'apprend  rien,  la  tumeur  est  affaissée,  le  pus  a  cessé  de 
couler.  L'auscultation  ne  fournit  non  plus  aucune  indication. 

Dans  le  jour,  la  dyspnée  devenant  trop  intense  et  les  symptômes  d'as- 
phyxie augmentant,  la  trachéotomie  est  pratiquée  et  semble  donner  un 
heureux  résultat. 

Pendant  trois  jours  la  respiration  fut  libre,  et  l'état  général  de  la  malade 
parut  s'améliorer,  mais  au  quatrième  jour  apparurent  les  signes  d'une 
broDcbo-pneumonie  intense,  qui  nécessitèrent  son  passage  dans  un  ser- 
vice de  médecine  où  elle  mourut  dix  jours  après  l'ouverture  de  l'abcès. 

Dans  ces  deux  observatioDs,  l'ouverture  de  labcès  fut 
suivie,  dans  le  premier  cas  instantanément,  dans  le  second 
peu  de  temps  après,  d'un  accident  qui  eût  pu  être  fatal,  et 
qui  peut-être  a  été  la  cause  de  la  complication  survenue 
plus  tard  :  la  broncho-pneumonie.  C'est  justement  ce  qui 
nous  a  paru  intéressant  à  signaler,  car  peut-être  ces  acci- 
dents opératoires  ne  sont-ils  pas  assez  connus. 

Les  abcès  rétropharyngiens  en  effet  demandent  absolument 
une  intervention,  puisque  d'après  toutes  les  statistiques, 
celle  de  Gautier,  celle  de  Roustan,  par  exemple^  il  y  a  eu 
autant  de  morts  que  d'abcès  rétropharyngiens  qui  n'avaient 
pas  été  diagnostiqués,  tandis  que  le  nombre  des  guérisons 
est  considérable  dans  les  cas  où  l'abcès  rétropharyngien 
fut  ouvert. 

L'ouverture  doit  en  être  faite  le  plus  tôt  possible,  l'in- 
cision doit  être  suffisamment  large  pour  amener  Técoule- 
Daent  du  pus,  et  on  doit  préférer  cette  incision  à  l'ouver- 
ture faite  avec  un  trocart  droit  ou  courbe,  parce  que  cette 
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dernière  est  insuffisante  ou  peut  se  refermer.  Tel  est  le 
précepte  formulé  dans  tous  les  traités  de  pathologie  externe, 
et  auquel  nous  avions  obéi  en  ouvrant  largement. 

Mais  ne  peut-il  arriver  assez  souvent  ce  qui  est  survenu 
chez  les  deux  petits  malades  dont  nous  rapportons  les  obser- 
vations ?  Un  cas  a  été  rapporté  où  Tasphyxie  fut  complète  au 
moment  où  Tabcès  fut  ouvert,  et  la  mort  a  été  immédiate. 
D'un  autre  côté,  la  mort  a  été  signalée  à  la  suite  de  Tcaver- 
ture  spontanée  de  Tabcès  et  de  la  chute  du  pus  dans  les 
voies  respiratoires,  et  rien  ne  s'oppose  à  ce  qu'on  pense  que 
cet  accident  puisse  survenir  à  la  suite  de  l'ouverture  faite 
largement  au  bistouri  (i). 

Gillette  a  décrit,  d'après  la  hauteur  qu'ils  occupent,  des 
abcès  rétropharyngiens  supérieurs,  moyens  et  inférieurs. 
Bien  qu'il  soit  difficile,  souvent  impossible,  de  faire  le  dia- 
gnostic exact  de  leur  siège,  puisqu'au  moment  où  on  les 
examine  ils  font  toujours  une  saillie  plus  ou  moins  grande 
en  arrière  de  la  base  de  la  langue,  on  conçoit  que  ce  siège 
ait  une  importance  au  point  de  vue  des  accidents  qui  nous 
occupent  ;  plus  en  effet  l'abcès  sera  situé  supérieurement, 
plus  l'issue  du  pus  par  la  bouche  sera  facile  après  Tincision, 
par  la  simple  inclinaison  de  la  tête  en  avant.  Au  contraire, 
un  abcès  situé  plus  bas  dans  la  portion  inférieure  du  pha- 
rynx aura  beaucoup  plus  de  tendance  à  tomber  directement 
dans  le  larynx. 

Nous  trouvons  dans  le  traité  de  la  suppuration  de  Ghas- 
saignac  l'observation  d'une  femme  de  vingt-quatre  ans 
atteinte  d'abcès  rétropharyngien,  morte  par  asphyxie.  A 
l'autopsie,  on  trouva  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur, 
dont  la  grosseur  était  celle  d'un  œuf  de  poule,  refoulant  l'épi- 
glotte  contre  la  base  de  la  langue. 


(1)  Bokai  rapporte,  dans  un  travail  de  1876,  deux  exemples  d'enfimts  qui 
tombèrent  asphyxiés  au  moment  de  l'ouverture  artificielle  de  Tabcès,  et 
chez  lesquels  la  vie  ne  put  être  ramenée  qu'au  moyen  de  la  fiuradisatioD 
des  nerfs  du  diaphragme. 


REVUES  DIVERSES  177 

On  conçoit  que  dans  un  cas  analogue,  non  seulement  le 
passage  de  Tair  soit  intercepté,  mais  encore  que  le  pus  ait- 
autant  de  tendance  à  tomber  dans  le  larynx  qu'à  s'échapper 
au  dehors. 

Abelin,  qui  fit  un  travail  important  sur  les  abcès  rétropha- 
ryngiens  (Nord,  médic.  archiv.  1871),  préfère  l'emploi  dutro- 
cart  à  celui  du  bistouri  dans  la  crainte  que  le  pus  au  moment 
où  il  s'échappe,  ne  se  porte  vers  la  trachée  et  ne  suffoque  le 
malade. 

C'est  aussi  pour  éviter  l'asphyxie  et  la  déglutition  du  pus 
que  M.  Després  ouvrit  en  deux  temps  un  abcès  rétropharyn- 
gien  dont  il  rapporte  l'observation  dans  son  livre  de  chi- 
rurgie journalière.  A  l'aide  d'un  long  trocart,  la  tumeur  fut 
ouverte  à  sa  partie  inférieure  et  une  assez  grande  quantité  de 
pus  (la  valeur  d'un  verre  à  Bordeaux)  s'écoula  par  la  canule. 
Quand  tout  le  pus  fut  évacué,  la  piqûre  du  trocart  fut  agran- 
die au  bistouri. 

Bien  que  l'accident,  dont  nous  avons  rapporté  deux  exem- 
ples, soit  peu  fréquent,  ainsi  que  Texpérience  le  prouve, 
nous  pensons  qu'il  est  suffisamment  à  redouter  pour  néces- 
siter peut-être  le  manuel  opératoire  formulé  par  M.  Després. 
De  cette  façon  on  n'a  pas  à  craindre  les  effets  d'une  large 
incision,  et  d'un  autre  côté,  l'ouverture  première  étant 
agrandie,  ou  met  le  malade  à  l'abri  de  la  fermeture  préma- 
turée de  l'incision. 


REVUES  DIVERSES 


Ueber  zwei  F&Ue  von  Purpura  folminans  (Deux  cas  du  purpura 
folminant),  par  le  professeur  Henoch  (Mûnoher  medicinische 
Wochenschrift,  1886,  n*»  51.  Dans  une  communication  faite  à  la  Société 
médicale  de  Berlin  le  15  décembre  1886,  le  professeur  Hénoch  rapporta 
plusieurs  cas  d'une  forme  spéciale  de  purpura  à  évolution  excessivement 
rapide,  à  terminaison  toujours  fatale. 

REYUE  D1S9  VALADIXS  DR  L'ENFAKCE  —  V  13 
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Lo  1«'  cas  a  été  observé  chez  un  leune  garçon  âgé  de  5  ans  qui  pré- 
senta les  taches  de  purpura  dans  le  cours  d'une  pneumonie  le  2«  jour  de 
la  période  critique.  Les  taches  d'abord  isolées  devinrent  très  rapidemcot 
confluentes  et  bientôt  la  plus  grande  surface  du  corps  présenta  une  colo- 
ration brune  noirâtre.  La  température  dépassait  légèrement  la  normale. 
Mort  le  lendemain  dans  le  collapsus. 

Dans  le  2»  cas,  il  s'agit  d'une  petite  fille  àgce  de  2  ans  1/2  qui,  au  dire 
(le  ses  parents,  venait  d'avoir  la  scarlatine.  On  observe  à  la  surface  de  la 
peau   de  nombreuses    plaques   rouges  de   la  grosseur  d'une  pièce  de 

I  franc,  qui  deviennent  bientôt  coufluentes.  Au  bout  de  très  peu  de  temps, 
les  bras  se  tuméfient  et  présentent  une  coloration  noirâtre.  Pas  d'odeur 
(le  gangrène.  Pas  de  fièvre.  Pouls  normal.  Collapsus  et  mort.  Dans  les 
deux  cas  l'autopsie  ne  laissa  voir  aucune  altération  pathologique,  si  ce 
n  est  une  anémie  considérable  de  tous  les  organes.  L'auteur  a  connais- 
sance d'un  3o  cas  analogue  aux  précédents,  qui  fut  observé  à  Bruxelles. 
La  mort  survint  chez  ce  dernier  malade  à  la  suite  d'une  attaque  con- 
viilsive. 

A  ces  3  cas  s'ajoute  un  4®,  observé  par  le  D""  Michaelis  chez  un  petit  gar- 
çon âgé  de  9  mois,  manifestement  rachitique,  qui  avait  des  attaques 
d'cclampsie.  Poumons  et  cœur  normaux.  A  la  surface  du  corps  nombreu- 
ses tâches  foncées,  ne  disparaissant  pas  à  la  pression  du  doigt.  Moil 
rapide. 

Lo  purpura  ne  constitue  pas,  d'après  Hénoch,  une  entité  morbide. 

II  s'agit  d'une  diathèse  hémorrhagique  qui  peut  survenir  sous  l'influence 
(le  causes  diverses.  Les  modifications  anatomiques  qui  accompagnent 
cette  diathèse  sont  encore  très  peu  connues.  On  a  signalé,  il  est  vrai, 
(les  modifications  microscopiques  dos  artères,  dans  les  cas  de  purpura, 
mais  ces  altérations  n'ont  aucune  signification  depuis  les  recherches  de 
l'ischcl  qui  a  constaté  que  pendant  la  première  enfance  les  artères  pré- 
sentent parfois  des  modifications  endartériques  sans  que  l'état  général 
soit  troublé  ou  qu'on  ait  afiaire  à  une  diathèse  hémorrhagique.  Le  pur- 
pura étant  survenu  dans  le  premier  cas  consécutivement  à  une  pneumo- 
nie, dans  le  deuxième  cas  vraisemblablement  à  la  suite  d'une  scarlatine, 
on  peut  supposer  qu'il  existe  des  rapports  étroits  de  causalité  entre  lui 
et  les  maladies  infectieuses.  Le  cas  de  Belgique  est  contraire  à  cette  sup- 
position et  de  plus,  tout  le  monde  sait  que  les  purpuras  qui  surviennent 
à  la  suise  d'une  variole  présentent  à  peu  près  toujours  une  marche 
bénigne. 

Baginsky,  dans  la  discussion  soulevée  par  ces  faits,  rapporte  un  cas 
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analogue  et  d'après  lui,  ces  purpuras  seraient  liés,  au  poiut  de  vue  de 
leur  éliologie,  à  Tétat  zymotique.  Senator  qui  a  vu  également  un  pu- 
pora  de  cette  forme  particulière  pense  que  les  maladies  infectieuses 
constituent  une  prédisposition  à  cet  exsudât  spécial. 


Zwei  Fâlle  von  Darminvagination  bei  Kindem,  mit  Âusgang  in  Gène- 
snng.  (Deux  cas  d'invagination  intestinale  chez  des  enfants  avec  guérison, 
par  M.  Herz.  Archiv.  fur  Kinderheilkunde,  1880.  T.  VIII,  F.  1.) 
—  L'auteur  rapporte  deux  cas  d'invagination  intestinale.  Dans  le 
!«''  cas,  il  s'agit  d'un  petit  garçon  âgé  de  2  ans  1/2,  qui  fut  pris  subite- 
ment de  vomissements  et  d'une  douleur  abdominale  excessivement  vive, 
avec  impossibilité  d'aller  à  la  selle.  Sur  le  côté  gauche  du  ventre,  au 
niveau  du  point  de  jonction  du  côlon  transverse  avec  le  côlon  descen- 
dant, tumeur  dure,  très  douloureuse  à  la  pression.  Insufflation  d'air 
dans  l'intestin  au  moyen  d'un  soufflet  ordinaire.  Au  bout  de  7  à  8  mi- 
nutes, la  tumeur  disparut  avec  un  bruit  particulier  et  le  petit  malade 
eut  aussitôt  une  selle  fécalolde. 

Le  2e  cas  concerne  un  vigoureux  nourrisson  âgé  de  7  mois  qui  était 
malade  depuis  trente  heures.  Vomissements  répétés;  cris  et  torsions 
continus.  Dans  l'hypochondre  droit,  au  niveau  du  côlon  ascendant,  tu- 
meur dure,  douloureuse  à  la  pression.  Une  insufflation  d'air  pratiquée 
au  moyen  d'un  petit  soufflet,  n'amena  aucun  résultat,  il  en  fut  de  même 
de  plusieurs  injections  répétées  d'eau  tiède.  Sur  les  conseils  du  professeur 
Monti,  l'enfant  fut  endormi  avec  du  chloroforme,  puis  on  lui  injcctq 
d'abord  une  grande  quantité  d'eau  tiède,  puis  immédiatement  après  une 
quantité  plus  faible  d'eau  glacée.  Au  bout  d'une  demi-heure  l'enfant 
eut  des  selles  répétées  et  l'état  général  s'améliora  rapidement. 

En  signalant  les  différentes  méthodes  de  traitement,  l'auteur  rappelle 
d'abord  que  dans  un  cas  d'invagination  communiqué  par  le  Di*  Eisens- 
chibs,  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  parvint  à  réduire  l'invagination. 
Il  décrit  ensuite  la  méthode  anglaise  et  américaine,  préconisée  égale- 
ment par  Archambault,  qui  consiste'  à  injecter  dans  l'intestin  un 
liquide  riche  en  acide  carbonique.  Ce  moyen  peut  être  excellent  dans 
les  cas  où  l'insufflation  de  l'air,  au  moyen  d'un  soufflet  qu'on  trouve 
chez  tout  le  monde,  ne  donne  aucun  résultat.  Mais  l'auteur  insiste  par- 
ticulièrement sur  les  bons  résultats  que  donnent  les  injections  d'eau  dans 
le  rectum.  Cette  méthode  a  été  indiquée  d'abord  par  Widerhofer  qui 
se  servait  exclusivement  d'eau  tiède.  A  cette  injection  d'eau  tiède,  le 
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professeur  Monli  qui  s'est  spécialement  occupé  de  ccKc  question  ajoute 
une  seconde  injection  d'eau  glacée.  La  quantité  d'eau  qui  doit  être 
injectée  varie  de  1  à  4  litres,  selon  Tétat  de  l'intestin.  Lorsque  l'inva- 
gination n'est  pas  tout  à  fait  récente,  les  injections  doivent  être  pratiquées 
avec  précaution,  par  crainte  d'une  rupture  intestinale. 


Beitrag  zur  retro-peritonealer.  Hydronephrosenextirpation.  (Extir- 
pation rétro-péritonéaie  d'une  hydronéphrose),  par  A.  Schattauer. 
(Centralblatt  fur  Chirurgie,  1887,  n»  3). 

Un  enfant  âgé  de  7  ans,  avait  depuis  plusieurs  années  un  ventre  vo- 
lumineux. A  son  entrée  à  l'hôpital,  il  mesurait  1  mètre  de  circonférence. 
Dyspnée.  Pouls  100.  Vomissements  répétés.  Une  ponction  abdominale 
donna  issue  à  11  litres  de  liquide  rougeàtre,  contenant  des  traces  d'acide 
urique.  A  la  suite  de  cette  ponction,  Turine  toujours  normale  jusque-là, 
devint  rougeàtre  et  présenta  de  l'albumine.  Le  kyste  s'étant  de  nouveau 
rempli  en  très  peu  de  temps,  on  procéda  à  l'extirpation.  Sur  le  côté 
gauche,  incision  verticale,  longue  de  20  centimètres,  et  partant  de  la 
11*:  côte  gauche.  Le  péritoine  est  immédiatement  refermé  au  moyen  de 
points  de  suture.  Enucléation  rétro- péritonéale  du  sac.  Ligature  en 
masse  du  pédicule.  Drainage  de  la  cavité  et  application  de  sutures  super- 
licielles.  Pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent  l'opération,  collapsus 
intense.  Pouls  160.  Temp.  39.  La  quantité  d'urine  oscilla  les  pre- 
miers jours  entre  200  et  300  gr.  Au  bout  de  quinze  jours  elle  s'éleva 
à  700  et  800  gr.  Suppuration  de  moyenne  intensité.  Guérison  com- 
plète au  bout  de  5  semaines.  Dans  cette  hydronéphrose  probablement 
congénitale,  le  point  d'insertion  de  Turetère  sur  le  bassinet  était  très 
élevé  et  situé  à  la  face  antérieure  de  la  tumeur.  L'uretère  était  parfaite- 
ment perméable. 


Untersuchungen  bezaglich  der  Temperaturverhâltnisse  und  der  Indi- 
kationen  der  kûnstlichen  Ervârmung  trûhzeitig  geborener  Kinder. 

(Recherches  sur  la  température  et  les  indications  d'incubation  artificielle 
des  enfants  nés  avant  terme),  par  J.  Eross.  Arch.  fiïr  Gijnakologie, 
1886,  T.  XXVll.)  —  Il  résulte  des  recherches  que  l'auteur  a  faites  à  la 
clinique  obstétricale  de  Budapest,  que  chez  les  enfants  nés  avant  terme, 
la  température  n'est  pas  toujours  au-dessous  de  la  normale.  Sur  50  cas 
qu'il  a  observés,  les  3/4  présentaient  une  température  normale  ou  même 
fébrile.  Chez  ceux-là  par  conséquent,  l'incubation  artificielle  dans  des 
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couveuses  était  parfaitement  inutile.  Cette  dernière  n'est  indiquée  que 
lorsque  la  température  du  nouveau-né  est  inférieure  à  la  température  nor- 
male. Ce  n'est  ni  le  moment  de  la  naissance,  ni  le  poids  du  corps,  qui 
rcDseignent  d'une  façon  exacte  sur  le  degré  de  la  température  du  nouveau- 
né.  Des  mensurat'ons  thermométriques  fréquemment  répétées  peuvent 
seules  préserver  des  erreurs. 

Il  existe  des  différences  considérables  dans  les  oscillations  thermomé- 
Iriques  entre  les  enfants  nés  avant  terme  et  les  enfants  nés  à  terme, 
durant  les  huit  premiers  jours  de  la  naissance.  L'auteur  a  déjà  prouvé 
dans  un  travail  antérieur,  que  chez  tous  les  enfants  nés  à  terme,  il  se  pro- 
duisait, à  peu  de  jours  d'intervalle,  un  double  abaissement  de  tempéra- 
ture suivi  d'une  égale  élévation.  Ces  oscillations  seraient  absolument 
caractéristiques.  On  ne  les  observe  qu'exceptionnellement  dans  les  nais- 
sances prématurées.  Chez  les  enfants  nés  avant  terme,  il  se  produit 
après  la  naissance  comme  chez  ceux  qui  sont  nés  à  terme,  un  refroidisse- 
ment sensible  suivi  au  bout  de  quelque  temps  d'une  élévation  graduelle. 
Mais  chez  les  premiei*s  le  refroidissement  est  plus  considérable  et  de  durée 
plus  longue,  en  outre,  l'élévation  consécutive  survient  plus  lentement  et 
n'atteint  pas  le  même  degré  que  chez  les  enfants  nés  à  terme.  La  seconde 
élévation  et  le  second  abaissement  (au  bout  de  3  à  5  jours)  qui  sont  si 
marqués  chez  les  enfants  nés  à  terme,  font  ordinairement  défaut  lorsque 
la  naissance  a  été  prématurée.  Dans  ce  cas,  c'est  ordinairement  à  la  fin  du 
deuxième  jour  ou  au  début  du  troisième  que  la  température  momentané- 
ment abaissée  devient  normale  ou  alors  elle  s'abaisse  encore  davantage. 

Il  est  à  remarquer  que  chez  les  enfants  nés  avant  terme  la  vie  devient 
incompatible  à  une  température  qui  n'aflecte  ancunement  les  enfants  plus 
âgés.  Il  est  donc  indispensable  de  les  maintenir  autant  que  possible  dans 
une  atmosphère  aussi  chaude  et  aussi  égale  que  possible. 

Suivant  l'auteur,  la  faible  élévation  de  la  température  qu'on  observe 
chez  les  enfants  nés  avant  terme  ne  tient  pas  à  une  déperdition  de  cha- 
leur plus  considérable,  mais  à  une  production  de  chaleur  moindre. 

Le  médecin  ne  doit  donc  pas  chercher  à  arrêter  la  déperdition  de  la 
chaleur  en  enveloppant  les  enfants  dans  des  couches  d'ouate  plus  ou 
moins  épaisses.  Il  est  plus  logique  de  suppléer  à  la  Taible  production  de 
chaleur  par  une  source  de  chaleur  provenant  du  dehors. 


In  welchem  Zeitpunkt  ist  es  angezeigt  mit  der  elektrischen  Behan- 
dlong  acnt  entzûndlicher  Krankhelten  des  Nervensystems  zu  begin- 
iien?(A  quel  moment  doit-on  commencer  le  traitement  électrique  des 
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maladies  inflammatoires  aiguës  du  système  nerveux ?),par  R.Fbiedlaen- 
DER  (Centralblatt  f,  Nervenheilkunde^  1887,  n»  2.  —  Centralbl  f. 
Xmder/i/i.,  1887,71"  1).  —  L'auteur  s'élève  contre  l'opinion  généralement 
accréditée  d'après  laquelle  on  ne  doit  pas  employer  le  courant  constant 
pendant  le  stade  aigu  des  affections  inflammatoires  du  système  nerveax. 
Il  prétend  que  Ton  peut,  en  dosant  minutieusement  le  courant,  enrayer 
le  processus  inflammatoire  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie.  Â  l'appui 
de  sa  manière  de  voir,  il  rapporte  un  cas  de  polymyélite  aiguë,  chez  une 
petite  fille  de  11  ans,  qui  a  présenté  une  marche  favorable,  grâce  à  l'em- 
ploi précoce  du  courant  constant.  La  petite  malade  fut  prise  d'une 
flèvre  vive  le  23  août  1886,  dès  le  29  du  même  mois^  paralysie  presque 
complète  du  bras  gauche,  troubles  de  la  motilité  autour  de  l'articulallon 
scapulo-humérale  droite,  en  outre,  douleurs  vives  spontanées  au  niveau 
des  vertèbres  cervicales,  douleur  à  la  pression  au  niveau  des  apophyses 
épineuses  de  5«,  6o  et  7«  vertèbres  cervicales  et  de  la  l''«  dorsale,  abolition 
des  réflexes  tendineux  des  bras  ;  sensibilité  intacte.  Dès  le  premier  jour 
de  la  maladie  on  eut  recours  au  traitement  électrique,  avec  la  précaution 
d'appliquer  la  plaque  de  l'anode  qui  avait  55  centimètres  de  surface  suc- 
cessivement sur  3  points  diflerents  de  la  colonne  vertébrale  cervicale  et 
le  cathode  de  même  dimension  sur  le  manche  du  sternum  et  l'épigasti-e. 
La  lorce  du  courant  était  de  2  à  3  milliampères  ;  la  séance  d'électrlsation 
durait  un  peu  plus  de  2  minutes.  Il  y  eut  chaque  jour  une  séance  d'élec- 
trisation  dans  l'intervalle,  repos  absolu  du  malade. 

L'état  général  s'améliora  dès  les  premiers  jours,  bientôt  la  sensibilité 
au  toucher  de  la  colonne  vertébrale  disparut  complètement.  Peu  à  peu, 
les  vertèbres  dorsales  et  lombaires  devinrent  à  leur  tour  le  siège  d'une 
douleur  à  la  pression,  on  observa  également  des  troubles  de  la  motilité 
du  côté  des  jambes.  Mais  ces  phénomènes  n'étaient  pas,  somme  toute, 
bien  marqués. 

Au  bout  de  12  semaines  de  traitement,  les  mouvements  du  bras  droit 
étaient  complètement  revenus  à  l'état  normal.  Du  côté  gauche,  le  del- 
toïde, modérément  atrophié,  avait  conservé  une  faiblesse  assez  grande, 
les  autres  muscles  avaient  repris  leurs  fonctions,  ils  étaient  néanmoins 
plus  faibles  à  gauche  qu'à  droite.  Retour  des  réflexes  tendineux,  au 
niveau  des  bras.  Sur  les  extrémités  inférieures,  il  était  resté  sim- 
plement un  peu  de  faiblesse  autour  de  l'articulation  tibio-tarsienne  du 
côté  gauche.  L'observation  de  M.  Friedliinder,  montre  que  l'électrisa- 
tion,  employée  dès  le  début  de  la  polymyélite  aiguë  n'oflre  pas  d'incon- 
vénients à  la  condition  que  l'on  procède  avec  une  grande  prudence. 


REVUES  DIVERSES  183 

L'auteur  ne  se  dissimule  pas  que  dans  bien  des  cas  analogues,  la  ter- 
minaison est  tout  aussi  favorable,  sans  aucune  intervention. 


•  Zur  Lehre  von  der  Dystrophia  muscnlaris  progressiTa.  (Contribution 
à  l'étude  de  la  dystrophie  musculaire  progressive),  par  O.  DusB.  (Derl. 
kl  Wochenscha.,  1887,  n«4.  Centralhl  f.  Kinderhlk,  1887,  n«  1). 
—  Dystrophie  musculaire  progressive  chez  deux  enfants  de  la  même 
famille,  issus  de  parents  consanguins. 

Le  premier  est  un  garçon  de  13  ans.  La  maladie  débute  chez  lui,  à 
Tàge  de  10  ans,  par  des  douleurs  déchirantes  et  des  sensations  de  traction 
dans  les  membres;  bientôt  après,  il  se  produit  une  parésie  à  développe- 
ment lent  mais  croissant  de  tout  le  corps;  Tenfant  a  de  la  peine  à  marcher 
et  à  monter  les  escaliers.  Ses  mollets,  à  cette  époque  auraient  été  plus  gros 
qu'au  moment  où  l'observation  de  la  maladie  fut  prise. 

La  physionomie  de  cet  enfant  est  celle  d'un  individu  quelque  peu  idiot. 
Sa  bouche  est  entourée  d'un  cercle  sénile  qui  est  le  résultat  de  l'amincis- 
sement des  lèvres  et  particulièrement  de  la  lèvre  supérieure.  Le  panni- 
cule  adipeux  est  assez  bien  développé,  la  sensibilité  intacte  ;  pas  de  phé- 
nomènes cérébraux  anormaux. 

Au  niveau  des  extrémités  supérieures,  atrophie  notable  des  bras  par 
suite  de  la  diminution  du  biceps  et  du  brachial  interne.  Le  premier  de 
ces  muscles  est  très  dur  et  fortement  tendu,  sa  rétraction  s'oppose  à 
Textension  complète  du  bras.  Il  existe,  en  outre,  quoique  à  un  moindre 
degré  une  atrophie  des  pectoraux,  des  trapèzes  et  des  autres  muscles  du 
dos.  Les  parties  supérieures  et  postérieures  du  deltoïde  et  la  portion 
supérieure  du  triceps  paraissent  légèrement  hypertrophiées.  C'est  sur  le 
deltoïde  que  l'excitabilité  électrique  est  le  plus  abaissée.  Les  muscles  des 
deux  avant- bras  ne  présentent  rien  d'anormal;  la  puissance  dynamomé- 
trique est  également  faible  dans  les  deux  mains. 

Du  côté  des  membres  inférieurs,  le  volume  des  muscles  n'est  point 
modifié  d'une  façon  appréciable,  ces  muscles  donnent  à  la  main  une  sen- 
sation particulière  de  dureté  et  de  raideur.  Lorsque  le  malade  est  couché 
sur  le  dos,  il  est  incapable  de  soulever  complètement  sa  jambe.  Il  a,  en 
outre,  de  la  peine  à  se  redresser.  En  marchant,  il  tient  le  tronc  penché  en 
arrière;  en  même  temps  il  existe  une  lordose  notable  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  colonne  vertébrale.  La  marche  est  caractéristique  :  c*est  la 
pointe  des  pieds  qui  porte  sur  le  sol,  les  jambes  sont  écartées,  les  bras 
également  éloignés  du  corps.  Un  fragment  de  muscle  excisé  du  biceps 
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gauche  présentait,  au  microscope,  une  coloration  pâle,  la  striation  trans- 
versale était  en  partie  effacée,  de  nombreuses  granulations  se  trouvaient 
disséminées  sur  sa  surface  ;  enfin,  le  tissu  cellulaire  interstitiel  était  plus 
abondant. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  de  la  sœur  du  malade  précédent,  âgée  de 
13  ans.  C'est  également  vers  Tàge  de  10  ans  que  la  maladie  a  débuté  par 
de  la  fatigue  et  de  la  faiblesse.  Chez  elle,  il  n'existe  pas  d'atrophie  des 
muscles  de  la  face  et  des  extrémités  supérieures  ;  par  contre  les  muscles 
de  l'épaule  sont  légèrement  diminués  de  volume.  Les  extrémités  infé- 
rieures sont  dures  au  toucher.  La  marche,  la  station  debout  et  l'ascen- 
sion des  escaliers,  sont  caractéristiques  de  la  pseudo-hypertrophie. 

Chez  les  deux  malades,  l'excitabilité  électrique  est  conservée,  pas  de 
réaction  de  dégénérescence,  pas  de  soubresauts  fibrillaires. 

Suivant  l'auteur,  ces  deux  formes  cliniques  tiennent  le  milieu  entre  la 

pseudo-hypertrophie,  l'atrophie  juvénile  de  Erb,  et  l'atrophie  infantile 

de  Duchenne,  qui  débute  par  les  muscles  de  la  face.  Il  conclut  qu'il 

s'agit  dans  ces  cas  simplement  de  variétés  de  la  même  maladie,  de  la 

myopathie  primitive.  Cette  manière  de  voir  est  conforme  à  l'opinion  de 

M.  Charcot  qui  admet  que  ce  n'est  point  l'augmentation  ou  la  diminution 

de  volume,  mais  plutôt  l'afTaiblissement  dynamométrique  des  muscles  qui 

caractérise  la  myopathie  primitive. 

D»-  G.  BoEHLEn. 


Cura  radicale  di  doppia  emia  abdominale  in  un  bambino  di  sei  aniii 
(Cure  radicale  d'une  double  bemie  abdominale  cbez  on  petit  garçon 
de  six  ans),  in  VArchiv.  diPat.  in/'.,mars  1887,  d'après  GV  Incura- 
MIL  —  Cette  cure  radicale  d'une  hernie  double  a  été  accomplie  par  le 
prof.  Cagciopou,  à  l'hôpital  des  Incurables. 

Le  petit  malade  commença  à  l'âge  de  4  mois  à  présenter  deux  petites 
tumeurs,  l'une  à  l'ombilic,  l'autre  à  la  région  ombilicale  droite  qui  se 
réduisaient  et  disparaissaient  par  la  pression.  Ces  tumeurs  avaient 
atteint,  au  bout  de  trois  ans,  un  volume  notable  et  les  moyens  de  conten- 
tion usuels  ayant  été  appliqués,  tout  en  manquant  leur  but  principal  pro- 
duisirent des  indispositions  qui  conduisirent  la  mère  à  y  renoncer  et  à 
mettre  l'enfant  en  traitement  à  l'hôpital. 

A  rexamen,la  hernie  ombilicale  offrait  18  centimètres  de  circonférence 
à  la  base,8  centimètres  de  diamètre  antéro- postérieur  et  2  centimètres  de 
circonférence  maxima.  La  circonférence  de  la  hernie  inguinale  ne  mesu 
"ait  pas  moins  de  32  centimètres,  à  la  partie  médiane. 
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Le  volume  des  tumeurs,  leurréductibilité,  ractioD  négative  des  moyens 
ûODtentifs  tout  décida  le  D**  Cacciopoli  à  une  opération  radicale  pratiquée 
pour  la  hernie  ombilicale  le  29  janvier  et  pour  la  hernie  inguinale  le 
30  mars  1885. 

*  Le  D**  Cacciopoli  a  pratiqué  pour  la  hernie  ombilicale  une  suture 
contioue  sur  le  sac  avec  du  catgut  fin  préparé  au  sublimé,  puis  soulevant 
en  masse  toutes  les  enveloppes  de  la  hernie  il  a  fait  à  la  manière  de 
Lembert  une  seconde  suture  dont  les  points  assez  rapprochés  croisaient 
la  direction  de  la  première  suture.  Médication  à  rtodoforme  et  points  de 
suture  entrecoupée  avec  de  la  soie  phéniquée  pour  la  blessure  de  la  peau. 

Pour  la  hOTiie  inguinale,  l'auteur,  après  Tincision  des  téguments 
de  la  tumeur,  maintint  réduit  le  contenu  de  la  hernie  avec  la  compression 
digitale,  fît  une  incision  au  sac,  égale  en  longueur  à  celle  de  la  peau, 
puis  tamponna  le  canal  inguinal  au  moyen  d'une  petite  éponge  fixée  à 
une  pince  et  procéda  à  la  dissection  du  sac.  La  disposition  spéciale  des 
éléments  du  cordon  nécessita  une  demi-castration  par  section  desdits 
éléments,  sur  lesquels  trois  ligatures  avaient  été  faites  au  préalable.  Le  sac 
fut  réuni  par  une  suture  à  points  continus  puis  par  une  suture  à  la 
Lembert,  comme  dans  le  premier  cas;  la  partie  suturée  (au  catgut, 
trempé  dans  le  sublimé),  fut  refoulée  dans  la  cavité  abdominale  ;  les  piliers 
de  Tanneau  inguinal  externe  furent  réunis  au  moyen  d'une  suture  entre- 
coupée et  enfm  deux  points  furent  passés  comprenant  aussi  la  séreuse 
pariétale.  Médication  antiseptique. 

L'aneslhésie  fut  pratiquée  dans  les  deux  opérations  et  la  guérison  fut 
obtenue  dans  le  premier  cas  au  bout  d'un  mois,  dans  le  second,  au  bout 
de  vingt  jours. 

Twenty-eighth  Annnal  Report,  by  the  Directors  of  the  Royal  Edin- 
burgh  Hospital  for  Sick  COiildren,  January  1887.  (28°  Rapport  annuel 
des  directeurs  de  l'hôpital  Royal  des  Enfants-Malades  à  Edimbourg, 
janvier  1887).  —  Cet  établissement  n'a  pas  donné  des  soins  à  moins  de 
6,932  petits  malades  pendant  l'année  1886. 

Il  est  à  remarquer  que  la  majeure  partie  de  ces  enfants  sont  des  Out 
of  doors  patients  (des  malades  apportés  du  dehors  à  l'hôpital,  considéré 
comme  dispensaire,  pour  y  recevoir  des  consultations  et  des  remèdes), 
647  enfants  seulement  ont  été  traités  dans  les  salles,  tandis  que  6,092  ont 
été  soignés  par  le  Dispensaire;  193  ont  été  vaccinés.  La  dépense  totale 
annuelle  ne  s'élève  pas  à  plus  de  71,474  fr.  10  (monnaie  française),  dans 
laquelle  somme  les  dépenses  médicales  s'élèvent  à  10,529  fr.  35. 
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Plus  des  4/5  de  la  dépense  sont  fournis  par  des  souscriptions  annuelles 
et  des  dons  ;  le  budget  se  solde  en  déficit  par  4,450  fr. 

Parmi  les  649  enfants  qui  ont  été  traités  à  l'intérieur,  68  étaient  au- 
dessous  de  l'âge  de  12  ans;  50  d'entre  eux  ont  succombé  à  diverses  mala- 
dies parmi  lesquelles  on  remarque  surtout  :  la  méningite  aiguô  et  tuber- 
culeuse, la  méningite  traumatique,  la  tuberculose  locale  ou  généralisée, 
la  tuberculose  aiguë,  la  phthisie,  la  pneumonie  catarrhale,  l'empyème,  la 
périostite  aiguë  et  la  pyohémie,  les  brûlures,  le  mal  de  Bright  primitif  ou 
secondaire  à  la  scarlatine,  le  croup  membraneux  (4  cas  seulement),  le 
tétanos  traumatique,  la  septicémie,  l'hydrocéphale  et  le  spina  bifida,  etc. 


Ostéomyélite  aiguô  et  fnroncidose,  par  le  D'*  J.  Voituriez,  chef  de 
clinique,  dans  le  Journal  des  sciences  méd.  deLi/Ze,  14  janvier,  1887. 

L'ostéomyélite  aiguô  dont  l'existence,  comme  affection  univoque  des  os 
en  croissance,  a  élé  reconnue  après  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à  la  So- 
ciété de  Chirurgie  en  1879  à  l'occasion  du  travail  de  Lannelongue  (De 
V ostéomyélite  aiguë  'pendant  la  croissance.  Asselin,  1879)  est  une 
affection  primitivement  localisée  dans  la  portion  du  tissu  spongieux  de 
la  diaphyse  qui  confine  au  cartilage  de  conjugaison  (bulbe  de  l'os,  Lanne- 
longue) atteignant  quelquefois,  plus  rarement,  les  os  courts  et  les  os  plats 
(fréquence  maxima,  de  10  à  22  ans). 

Cette  maladie  a  des  formes  reconnues  depuis  Chassaignac  dont  les 
indications  opératoires  sont  différentes  : 

1°  Abcès  sous-périostique  qui  quoique  situé  au  voisinage  de  Tépi- 
physe  et  lié  à  une  inflammation  modérée  du  canal  médullaire  sous-ja- 
cent,  peut  être  guéri  par  un  débridement  précoce  du  périoste. 

2'>  L'ostéite  juxta-épiphysaire  dans  laquelle  la  portion  spongieuse 
de  l'os  s'inliltre  de  pus  et  des  foyers  multiples  se  forment  amenant  la  né- 
crose de  certains  points  osseux.  La  trépanation  ou  saignée  de  l'os 
(Laugier)  peut  amener  la  résolution  de  l'inflammation. 

30  La  périostite  suraiguë  (typhus  des  membres.  Chassaignac), 
dans  laquelle  le  canal  diaphysaire  se  remplit  de  pus,  le  cartilage  de  con- 
jugaison se  détruit,  l'épiphyse  s'enflamme  avec  l'articulation  corres- 
pondante et  quelquefois  se  décolle.  Chassaignac  a  proposé  pour  ces  cas 
l'amputation,  la  désarticulation  (1). 

(1)  Le  D'  de  Saint-Germain  a  publié  à  plusieurs  reprises  dans  la  7^'rw/* 
menJtncUe  deft  maladies  dv  Venfance  des  observfitionB  relatives  aux  îndic$- 
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L'ostéomyélite  a  été  regardée  de  bonne  heure  comme  une  maladie  géné- 
rale à  déterminations  épiphysaires. 

Dès  1875,  Lucke,  Klebs»  Eberth  ont  trouvé  des  microbes  dans  le  pus 
des  périoslites  phlegmoneuses. 

En  1880,  Pasteur,  ayant  trouvé  dans  le  pus  des  périostîtes  phlegmo- 
neuses des  microbes  identiques  à  ceux  quUl  a  décrits  dans  le  furoncle,  a 
appelé  l'ostéomyélite,  le  furoncle  des  os. 

En  1884,  Rosenbach  fit,  après  Becker,  des  cultures  de  ce  microbe  sur 
des  milieux  solides  et  vit  (14  fois  sur  15)  se  développer  le  Staphylococ^ 
eus  pyogenes  aureus,  qui  se  rencontre  sous  forme  de  grappes  et  déter- 
mine une  suppuration  orangée. 

Des  expériences  d'inoculation  pratiquées  sur  des  animaux  par  Becker, 
Fedor  Krause  et  Peyroud,  avec  du  pus  osseux  ou  des  cultures  pures,  ont 
reproduit  la  maladie  sous  l'action  concomitante  d'une  contusion  ou  de  la 
fracture  de  certains  os. 

Socin  et  Garri  (Congrès  de  chirurgie  française,  1885)  ont  constamment 
trouvé  le  Staphylococcus  aureus  ou  le  S.  albus  dans  le  pus  de  Tostéo- 
myélite  mais  ils  ont  trouvé  les  mêmes  micro- organismes  dans  le  furoncle ^ 
le  panaris  et  presque  tous  les  abcès  non  ouverts. 

Garri  en  s'inoculanl  à  l'avant-bras,  par  simple  frottement,  du  pus  pro- 
venant d'une  ostéomyélite  s'est  donné  un  anthrax  très  grave. 

Rodet  de  Lyon  {Revue  de  chirurgie^  1885)  a  déterminé,  chez  des 
lapins,  par  l'injection  de  pus  ostéomyélitique,  des  ostéomyélites,  sans 
fracture  préalable. 

Kraske  (Congrès  delà  Soc.  all.de  chirurgie,  1886)  a  retrouvé  le  Sta- 
phylococcus aureus,  mais  souvent  associé  au  S.  albus  et  au  Strepto- 
coccus. 

Le  staphylococcus  aureus  n'est  donc  pas  le  microbe  spécifique.  Il 
est  associé  à  d'autres  microbes  et  il  se  rencontre  dans  la  plupart  des 
suppurations  aiguës  (Rosenbach,  Socin). 

L'auteur  pense  néanmoins  que  son  rôle  pathogénique  n'est  pas  douteux. 
Sa  présence  dans  le  sang  constitue  une  imminence  morbide,  en  présence 
de  laquelle  la  rupture  de  quelques  trabécules  du  tissu  spongieux  (frac- 
tures trabéculaires  d'Ollier),  avec  un  léger  épanchement  sanguin,  suffira 
pour  mettre  le  microbe  en  liberté  et  à  même  de  pulluler  (Auto-inoculation 
infectieuse  de  Vemeuil). 


c-ations  des  formes  diverses  de  l'ostéomyélite.   Il  a  exposé  ces  indications 
daiîj;  isa  Chirvrgic  âvR  enfanU  (Paris,  Steinheil,  1884). 
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Le  D'  J.  Voituriez  publie  quatre  observations  intéressantes,  ileiw 
personnelles,  une  de  Desplals  IMém.  Soc.  sci.  de  Lille,  1882)  et  um 
deKraske  {15'Cong.  de /a  soc.  all.decftir.),  d'ostéomyélite  consé- 
cutive à  une  infection  furonculeuee. 

l.  Un  jeune  homme  de  seize  ans,  ajuslcur  (toujours  debout),  traité  à 
rhâpital  de  ta  Cliaritè  (de  Lille),  a  eu  deux  ruroncles  volumineux,  avec 
engorgement  sous-maxiltaire  (incision  au  bistouri),  15  jours  avant  ur>e 
ostéomyélite  du  péroné  gauche,  qui  a  guéri  après  deux  incisions  et  le 
drainage  du  périoste,  en  laissant  une  auj^menlatiou  de  volume  considéra- 
ble du  péroné. 

n.  Un  jeune  garçon,  de  12  ans,  a  eu  deux  furoncles,  l'un  à  la  nuque.l'auiH 
à  la  race  dorsale  de  la  main  et,  12  à  14  jours  après,  à  la  suite  d'une  chute, 
une  ostéo-périostite  au  niveau  de  la  région  malléolaire  externe  du  péroné 
gauciie,  avec  rougeur  e!  œdème,  remoii tan l  jusqu'à  la  partie  moyenne 
de  la  jambe  et  descendant  suj  le  dos  du  pied.  Incision  et  drainage  d  a 
périoste.  GuérisoQ,  avec  augmenlalion  considérable  du  volume  de  l'os. 

m.  (Desplals.)  —  Un  jeune  homme  de  17  ans,  après  un  petit  anlbra:i 
de  la  lèvre  supérieure,  qui  a  nécessité  une  ponction  au  bistouri,  a  eu  une 
ostéomyélite  du  tibia  et  de  l'humérus.  Incision  du  périoste  el 
trépanation  du  tibia  qui  donne  issue  à  une  certaine  quantité  de  pus 
collecté.  Ouverture  d'une  large  voie,  de  7  â  8  centimètres  de  longueur, 
ruginalion  de  l'os.  Quelques  jours  après,  douleur  et  gonflement  au  niveau 
de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus.  Incision  ;  pas  de  pus. 

IV.  (Kraske).  —  Uarçon  de  14  ans;  furoncle  â  la  lèvre  inférieure. 
Plus  tard,  ostéomyélite  suivie  de  mort.  Les  vaisseaux  veineux  autour 
du  furoncle  étaient  alTeclés.  d'où  grande  présomption  d'infection. 

De  deux  choses  l'une,  il  faut  considérer  le  furoncle  comme  une  voie 
d'émonction  pour  le  microbe  qui  était  antérieurement  dans  le  sang  ou 
comme  la  première  manifestation  de  ce  micro-organisme  venant  du 
dehors  et  transporté  dans  l'organisme  entier  par  les  lymphatiques  et  par 
les  veines.  Cette  dernière  supposition  est  la  plus  probable. 

Les  furoncles  apparaissent  le  plus  souvent  au  niveau  d'éraillures  épi- 
dermiques. 

Lannelongue  a  trouvé  de  ces  éraillures  chez  presque  tous  tes  malades 
atteints  d'ostéomyélite  {Soc.  de  Cliir..  9  juin  1869). 

Mais  il  y  a  d'autres  portes  d'entrée  que  l'appareil  pilo-sébacé  :  la  mu- 
queuse du  tube  digestif  (Rocher),  le  poumon  (Kraske). 

Les  localisations  épiphysaires  sont  les  seules  dans  les  cas  de  moyenne 
intensité  et  sont  ainsi  reparties,  d'après  la  statistique  des  109  ^^as  de 
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Marjolin  (Soc.  de  Chir.,  1879)  :  tibia,  50  fois;  fémur,  40;  humérus,  8; 
péroné,  5;  tarse,  3;  cubitus,  1;  radius,  1  ;  calcanéum,  1  (1). 
Dans  les  cas  très  graves,  le  cœur,  les  poumons  peuvent  être  envahis. 


Deoz  épidémies  simultanées  de  Yariole  et  de  ▼aricelle,  par  M.  A. 

Bruyelle,  interne  à  Thôpital  de  la  Charité  de  Lille. 

Le  2  septembre  1885,  entrait  à  Thôpital  de  la  Charité,  une  femme  avec 
le  diagnostic  de  variole  confluente  ;  caiie  femme,  qui  afOrmait  n^avoir 
jamais  été  vaccinée,  avait  lavé  les  vêtements  de  son  frère,  revenu  du 
Tonkio,  en  convalescence  de  variole. 

La  malade  guérit  mais,  pendant  le  coui*s  de  sa  maladie,  quatre  autres 
malades  durent  être  isolées. 

Unepetite  /î/Ze  atteinte  de  dilatation  des  bronches;  variole  discrète  » 
l'avait  eue  antérieurement  ;  guérison. 

Une  iolirmière,  ûgée  de  17  ans,  vaccinée,  variole  cohérente  grave. 

Une  autre  infirmière  de  19  ans,  vaccinée,  varicelle;  guérison. 

Une  infirmière  de  23  ans,  vaccinée,  varicelle;  guérison. 

Ces  faits  se  sont  passés  du  20  septembre  au  8  octobre. 

Le  22  octobre,  la  varicelle  frappe  un  malade  du  service  de  médecine. 
Guérison  le  8  novembre. 

Le  23  octobre,  un  infirmier  au  service  de  chirurgie  est  isolé  avec  tous 
les  symptômes  d'une  variole  confluente  grave. 

Deux  infirmiers  du  service  de  chirurgie,  malades  depuis  le  5  novembre, 
sont  isolés  le  7. 

Le  8,  apparaissent  chez  eux,  sur  plusieurs  régions  du  tronc,  de  petites 
taches  rouges  de  varicelle  qui  deviennent  le  lendemain  des  vésicules  à 
centre  blanchâtre,  gros  ^omme  une  tète  d'épingle  et  à  zone  périphérique 
rouge.  GuérisonXe  15  novembre. 

Le  16  novembre,  un  homme  de  30  ans,  tuberculeux  très  avancé. 
Variole  cohérente  contractée  à  l'hôpital.  Mort  le  20. 

Le  17  novembre,  malade  de  l'hôpital  atteint  de  cachexie  palustre, 
alcoolique  et  syphilitique.  Variole  cohérente ,  restée  boutonneuse  à  la 
face.  Mort, 

Le  même  jour,  un  malade,  âgé  de  21  ans,  sorti  de  l'hôpital,  guéri  d'une 
pneumonie,  5  jours  avant  seulement.  Variole  hémorrhagique,  mort. 

Quelques  étudiants  ont  été  atteints  :  un  âgé  de  23  ans,  variole  dis- 
crète. Guérison.  (Vacciné,  ayant  eu  la  variole,  n'était  venu  qu'une  fois 

(1)  V.  lievue  mensuelle  des  MaliuUcH  de  CEnfanve^  une  localisation  i\  la 
phalangine  de  Tindex  droit,  de  St-Germain,  mars  1887. 
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daos  le  service  des  varioleux.)  Un  de  ses  amis,  âgé  de  22  ans  vient  le 
voir  et  contracte  une  varioloïde.  Guérison. 

Trois  malades  de  l'hôpital,  vaccinés  tous  trois,  ont  contracté  des  uari- 
celles  dans  le  cours  de  leurs  maladies  (néphrite  aiguë,  typhus  levis,  bron- 
chite avec  emphysème). 

La  tendance  actuelle  des  auteurs  incline  décidément  vers  la  non  iden- 
tité de  la  variole  et  de  la  varicelle. 

La  doctrine  de  Tidentité  a  eu  pour  partisans  :  Rilliet  et  Barthez,  Car- 
tan,  de  Montpellier,  Hebra. 

Bazin  considère  la  varicelle  comme  une  des  expressions  les  plus  béni- 
gnes du  principe  morbifique  qui  engendre  la  variole  et  la  varicelle. 

Pour  Trousseau,  comme 'pour  les  maîtres  contemporains,  ta  variole  et 
la  varicelle  sont  deux  maladies  aussi  étrangères  l'une  à  Vautre  que 
la  variole  et  la  rougeole. 

L'épidémie  retracée  ici,  très  limitée,  née  et  concentrée  dans  le  même 
espace,  partant  d'un  souche  commune  nettement  variolique,  serait  vite 
expliquée  par  les  partisans  de  l'identité.  Ils  montreraient  qne  la  variole 
mère,  s'attaquantà  des  organismes  plus  ou  moins  valides,  produit  chez 
les  uns  ou  les  autres  des  formes,  atténuées  ou  non,  de  Taffection  variolique: 
variole,  varioloide  et  varicelle. 

Un  point  intéressant  dans  cette  épidémie  c'est  que  la  varicelle  n'a 
atteint  que  des  adultes  et  respecté  les  services  d'enfants,  tandis  que  par- 
tout on  considère  la  varicelle  comme  presque  spéciale  à  l'enfance. 

L'auteur,  en  raison  de  l'insufiisance  des  recherches  actuelles  sur  la 
culture  et  l'atténuation  du  virus  variolique  conclut  résolument  à  la  non- 
identité  des  deux  épidémies. 
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Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  Enfants,  par  F.  Rilliet 
et  E.  Barthez.  Troisième  édition  entièrement  refondue  et  considé- 
rablement augmentée,  par  E.  Barthez  et  A.  Sanné.  —  Tome  second. 
Paris,  librairie  Germer  Baillière  et  C»«,  Félix  Alcan,  éditeur,  1887. 

Il  y  a  trois  ans  que  le  premier  volume  du  Traité  clinique  et  pra- 
tique rajeuni,  mis  au  point,  a  été  présenté  aux  lecteurs  médicaux  et  son 
succès  montre  avec  quel  tact  et  qu'elle  science  Toeuvre  de  restauration 
entreprise  par  les  auteurs  a  été  conduite. 

Le  Traité  clinique  et  pratique^  sous  9a  forme  nouvelle,  a  bénéficié 
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de  Tespèce  de  vénération  qui  s'attache  au  monument  élevé  il  y  a 
IreDte-trois  ans  par  Rilliet  et  Barthez  ;  il  a  profité  en  même  temps  des 
queiqaes  critiques  dont  ce  traité,  véritablement  classique,  a  été  l'objet. 

Une  des  principales  réformes  introduites  dans  le  plan  par  les  auteurs 
a  porté  sur  Tordre  d'exposition.  Cet  ordre,  fondé  antérieurement  sur  la 
oatare  des  maladies  (inflammations,  gangrènes,  hémorrhagies,  bydropi- 
sies,  etc.)  a  été  remplacé,  avec  avantage,  par  la  classification,  plus  natu- 
relle à  la  fois  et  plus  moderne,  des  aiïections  d'après  les  appareils. 

Le  premier  volume  comprenait,  sous  forme  d'introduction,  des  consi- 
dérations sur  les  ÉTATS  physiologique  et  pathologique  ;  l'examen 
DES  enfants  malades,  puis  les  maladies  du  système  nerveux 
ET  celles  de  l'appareil  respiratoire. 

Le  second  volume,  qui  vient  de  paraître,  contient  :  les  maladies 
DES  appareils  circulatoire,  digestif,  génito-urinaire  ;  les 

MALADIES  DE   L' APPAREIL  DE  L'OUIE  ;  LES  MALADIES  DE  LA  PEAU. 

Hestent  à  traiter  dans  un  troisième  volume  impatiemment  attendu  et 
qui  ne  tardera  pas  à  paraître    les  maladies  du  tissu  cellulaire; 

l£S  MALADIES   GÉNÉRALES  SPÉCIFIQUES;  LES  MALADIES  GÉNÉRALES 
constitutionnelles  et  les    MALADIES  PARASITAIRES. 

Les  hautes  qualités  philosophiques,  l'érudition  critique,  l'abondance 
des  points  de  vue,  la  finesse  des  aperçus  ne  manquent  pas  plus  au  livre 
rajeuni  qu'à  son  ancêtre;  peut-être,  en  s'appropriant  ces  qualités,  a-t-il 
réussi  à  y  joindre  une  clarté  plus  uniforme,  une  netteté  plus  grande, 
mais  ce  que  nous  voulons  louer  surtout,  c'est  le  caractère  franchement  cli- 
nique et  pratique  si  en  rapport  avec  les  goûts  et  les  besoins  de  notre  temps, 
dont  le  nouveau  traité,  en  cela  tout  à  fait  digne  de  son  nom,  est  marqué. 

Dans  ce  second  volume,  nous  noterons  surtout,  à  ce  point  de  vue,  les 
considérations  sur  l'atténuation  du  pronostic  des  maladies  du  cœur  chez 
les  eofants. 

Auprès  de  ces  considérations  éminemment  utiles,  on  lit  avec  plaisir  un 
chapitre  de  fine  pathologie  comme  celui  qui  traite  des  coagulations  in tra- 
cardiaques  cl  fait  justice  des  prétendues  concrétions  polypifcrmes 
qui  pendant  longtemps  ont  occupé  une  place  dans  la  nosologie  car- 
diaque. Ce  chapitre  est  un  apport  du  gendre  et%  collaborateur  de  notre 
vénéré  maître  Barthez,  le  D**  Sanné. 

La  gangrène  buccale  ou  noma  a  été  l'objet  d'un  chapitre  très  intéres- 
sant et  très  complet,  qui  le  sera  plus  encore  quand  les  recherches  moder- 
nes auront  abouti  à  mettre  hors  de  doute  l'existence  du  micro-organisme 
spécial  à  cette  aiïection,  dont  la  nature  infectieuse  semble  dès  à  présent 
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démontrée.  Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  on  ne  peut  réellement 
faire  un  reproche  sérieux  aux  auteurs  d'avoir  insisté  sur  Tétat  cachectique 
dont  l'importance  comme  condition  de  réceptivité  restera  très  grande,alors 
même  que  la  cause  spécifique  de  l'aiTection  sera  complètement  connue. 

Les  affections  gastro-intestinales  des  enfants  offrent  peut-être  à  ren- 
seignement clinique  un  groupe  moins  facile  à  féconder  par  des  considé- 
rations d*utililé  pratique  que  le  vieux  groupe  des  dyspepsies  et  des  ilux 
insleslinaux  ;  il  y  a  pourtant  des  affections  gastro-intestinales  de  Ten- 
fance  nettement  localisées,  dont  l'ordre  anatomo-physiologique  suivi  par 
les  auleurs  fait  ressortir  toute  l'importance.  De  ce  nombre  est  Tinvagina- 
tion  de  l'intestin  dont  l'étude,  très  complète,  est  un  des  meilleurs  chapi- 
tres de  ce  second  volume. 

L'incontinence  nocturne  d'urine,  la  maladie  de  Bright,  la  lithiase 
rénale  ont  donné  lieu  à  des  chapitres  qui  seront  lus  avec  fruit  par  tous 
les  praticiens  et  les  maladies  de  la  peau  ont  été  décrites,  plutôt  en  vue 
du  traitement  que  d'une  nosologie  souvent  contestable. 
-  Le  second  volume  du  Rilliet  et  Barthez  transformé  est  donc  tout  à  fait 
digne  des  espérances  qu'avait  fait  concevoir  la  publication  du  premier. 
Il  sera  le  bienvenu  dans  la  bibliothèque  du  praticien  et  du  chercheur 
à  côté  plutôt  qu'à  la  place  du  vieux  Traité  clinique  et  pratique, 
maintenu  à  son  rang  par  une  sorte  de  piété  qui  n'est  pas  sans  motifs 
sérieux;  à  côté  aussi,  d'autres  ouvrages  récents,  dont  quelques-uns  sont 
purement  cliniques  et  dont  le  succès  considérable  atteste  partout  le  rôle  im- 
portant de  la  pédiatrie  dans  l'enseignement  moderne  des  sciences  médicales. 


De  la  contagion  de  la  diphthérie  et  de  la  prophylaxie  des  maladies 
contagieuses  dans  les  hôpitaux  d'enfants  de  Paris,  par  le  D"*  Gustave 
Lancry,  de  Dunkerque.  Paris,  G.  Steinheil,  1886. —  Dans  cette  thèse 
inaugurale,  l'auteur,  ancien  interne  de  Berck,  ancien  externe  et  interne 
provisoire  de  l'Enfant-Jcsus  s'attache  à  démontrer  que  la  diphthérie  est 
contagieuse,  qu'elle  a  une  période  d'incubation,  qu'elle  est  probablement 
inoculable  et  sa  genèse  spontanée  peu  probable,  que  son  principe  conta- 
gieux peut  se  diffuser  dans  l'air  mais  à  faible  distance,  qu'il  peut  être 
transporté  à  de  grandes  distances  par  les  personnes  et  parles  choses. 

Dans  une  seconde  partie,  il  a  étudié  la  prophylaxie  sociale,  la  prophy- 
axie  hospitalière,  la  prophylaxie  domestique  de  la  diphthérie. 

D»"  PiERRE-J.  Mercier. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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D'UN  CAS  DE  ZONA  CRURAL 

Far  le  D'  Descrolzlllefi,  médecin  de  l'hôpital  ded  Enfants. 


Je  vis  arriver  à  la  consultation  de  l'hôpital,  le  22  mars 
dernier,  une  petite  fille  âgée  de  12  ans,  Berthe  G...  qui  souf- 
frait depuis  quelques  jours,  nous  disait-elle,  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche.  Je  remarquai  qu'il  y 
avait,  chez  elle,  un  peu  de  claudication  et,  comme  il  s'agis- 
sait d'une  enfant  en  apparence  régulièrement  conformée  et 
bien  développée  pour  son  âge,  mais  qui  affirmait  avoir  beau- 
coup grandi  depuis  quelque  temps,  je  crus  tout  d'abord  qu'il 
s'agissait  d'un  rhumatisme,  ou  peut-être  même  d'une  coxal- 
gie à  sa  période  initiale.  Cette  explication  peu  rassurante, 
semblait  en  même  temps  rationnelle,  car  la  jeune  malade, 
fille  d'une  blanchisseuse,  apprenait  déjàle  métier  de  sa  mèro, 
vivait  dans  un  local  humide,  et  se  rappelait  avoir  ressenti 
des  douleurs  daiis  les  jointures,  à  différentes  époques.  Toute- 
fois, avant' d'examiner  la  région  inguinale,  je  me  hasardai  à 
demander  s'il  n'existait  pas  d'éruption  dans  le  voisinçige  de 
la'hanche,  et  l'on  me  répondit  que,  depuis  l'avant' veille,  de 
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nombreux  boutons  se  développaient  au  voisinage  de  la 
grande  lèvre  gauche  et  qu'ils  paraissaient  être  la  cause  des 
souffrances  au  sujet  desquelles  on  venait  nous  consulter. 
Ces  souffrances  pouvaient  se  comparer  à  une  sensation 
habituelle  de  cuisson  ou  de  brûlure  à  laquelle  se  joignaient 
de  temps  à  autre,  des  élancements  ;  elles  augmentaient  nota- 
blement pendant  la  marche  qui  s'effectuait  visiblement  avec 
difficulté. 

D'après  ces  renseignements  significatifs,  je  crus  pouvoir 
annoncer  aux  élèves  présents  à  l'interrogatoire,  que  nous 
allions  vraisemblablement  nous  trouver  en  face  d'un  zona. 
En  effet,  nous  découvrîmes,  à  la  partie  supérieure  et  interne 
de  la  cuisse  gauche,  à  peu  de  distance  du  pli  de  l'aine,  trois 
groupes   vésiculeux  disposés  d'une  façon  caractéristique. 
Chacun  de  ces  groupes  pouvait  être  comparé  à  un  îlot  irré- 
gulier et  sinueux  dans  sa  périphérie,  de  25  à  30  millimètres 
d'étendue  dans  tous  les  sens,  se  composant  de  40  à  50  éle- 
vures  agglomérées,  mais  indépendantes  les  unes  des  autres, 
à  enveloppe  résistante,  et  dont  les  dimensions  ne  dépassaient 
pas  celles  d'une  petite  perle.  On  pouvait  supposer  que  leur 
existence  était  toute  récente,  car  on  ne  voyait  de  dessicca- 
tion sur  aucun  point  de  leur  surface  et  la  transparence  des 
vésicules  permettait  de  constater  que  leur  cavité  contenait 
un  liquide  clair  qui  n'avait  transsudô  par  aucune  rupture 
spontanée  ou  artificielle.  Ces  trois  pléiades  éruptives,  qu'on 
pouvait  comparer  à  des  plaques  assez  fortement  maïuelon- 
nées  àleur  superficie,  étaient  situées,  l'une  un  peu  en  dehors 
et  à  7  centimètres  au-dessous  du  creux  inguinal,  la  seconde 
à  5  centimètres  de  la  première,  plus  en  dedans  et  à  la  même 
hauteur  qu'elle,  par  conséquent  à  très  peu  de  distance  de  la 
vulve,  la  troisième  enfin  à  4  ou  5  centimètres  au-dessous  déjà 
deux  autres.  Elles  circonscrivaient  ainsi  un  triangle  de  peau 
dont  elles  représentaient  les  trois  angles,  à  sommet  tourné 
en  bas  et  dont  chaque  côté  avait  6  à  7  centimètres  de  Ion- 
'rueur.  Je  n'observai,  ni  au  niveau  des  groupes,  ni  dans  leur 

ervalle,  d'exagération  ou  do  diminution  de  la  sensibilité 
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au  contact,  à  la  piqûre,  au  pincement  ou  à  la  température. 
On  ne  trouvait  au  niveau  des  grandes  ou  des  petites  lèvres 
aucune  érosion,  aucune  intumescence  diffuse  ou  circonscrite, 
aucune  sécrétion  leucorrhéique  et,  en  dehors  des  limites  de 
la  région  inguinale  gaucho,  nous  ne  pûmes  découvrir  aucune 
efllorescence  éruptive.  Abstraction  faite  des  douleurs  qu'elle 
ressentait  en  marchant,  et  môme  à  l'état  de  repos,  au  voisi- 
nage de  l'articulation  coxo-fémorale  gaucho,  l'enfant  ne  se 
plaignait  d'aucun  malaise,  il  n'y  avait  chez  elle  ni  fièvre, 
ni  défaut  d'appétit,  ni  signes  d'embarras  gastrique  et  l'aus- 
cultation, infructueuse  au  niveau  de  la  poitrine,  nous  révéla 
simplement  lexistence  d'un  bruit  de  souffle  anémique  au 
côté  droit  du  cou. 

Le  28  mars,  la  petite  G....  se  présentait  de  nouveau  à  la 
consultation  et  je  constatai  la  dessiccation  presque  complète 
du  groupe  vésiculeux  supérieur  et  externe  et  une  diminution 
notable  dans  les  sensations  de  brûlure  et  d'élancements  pré- 
cédemment signalées.  Cinq  jours  plus  tard  toutes  les  vési- 
cules étaient  flétries  et  recouvertes  de  croûtes  très  minces 
pour  la  plupart,  mais  il  y  avait  encore,  pendant  la  marche, 
de  la  raideur  dans  les  mouvements  de  la  cuisse  gauche  sur 
le  bassin  et  un  peu  de  claudication.  Enfin,  le  12  avril,  il 
n'y  avait  plus  de  sensibilité  exagérée  dans  le  voisinage  de 
la  région  affectée  ;  la  petite  fille  ne  boitait  plus,  l'on  pouvait 
c:)uaidérer  l'éruption  comme  terminée,  bien  que  la  peau  fût 
encore  rugueuse  et  d'un  rouge  sombre,  dans  les  points  pri- 
mitivement occupés  par  les  vésicules.  Cette  particularité  ne 
présente  rien  d'exceptionnel;  les  éruptions,  semblables  à 
celles  que  jo  viens  de  décrire,  laissent  après  elles  des  traces 
qui  s'effacent  tardivement,  et  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer 
plusieurs  mois  après  la  disparition  des  groupes  vésiculeux, 
des  amas  de  pigment,  qui  se  sont  formés  sur  leur  emplace- 
ment et  font  place  eux-mêmes  ultérieurement  à  des  cicatrices 
blanchâtres.  Cet  taches  noirâtres  ont  des  formes  très  varia- 
bles, avec  des  bords  habituellement  déchiquetés,  et  il  est 
souvent  difficile  de  remonter  à  leur  véritable  origine. 
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Dans  ce  cas,  dont  révolution  a  été  exceptionnellemeat 
simple  et  rapide,  il  était  impossible  de  conserver  des  doutes 
au  sujet  du  diagnostic.  Les  vésicules  de  l'eczéma  ou  de  la 
miliaire  sont  très  petites,  très  nombreuses,  couvrent  de 
vastes  espaces,  s'ouvrent  aisément  et  laissent  échapper  leur 
contenu  sous  Tinfluence  d'attouchements  très  légers;  on  cons- 
tate presque  toujours  du  suintement  dans  les  régions  sur 
lesquelles  elle  se  développent  ;  d'autre  part,  elles  ne  sont  paa 
limitées  à  une  seule  des  moitiés  du  corps. On  ne  peut  attribuer, 
au  contraire,  qu'au  zona  de  grosses  élevures  à  enveloppe 
solide, qui  se  confondent  quelquefois  les  unes  avec  les  autres, 
de  façon  à  former  des  bulles,  mais  conservent  le  plus  sou- 
vent leur  individualité,  tout  en  constituant  des  aggloméra- 
tions restreintes,  et  qui  ne  recouvrent  qu'un  espace  peu  con- 
sidérable, toujours  d  un  seul  côté  de  la  ligne  médiane  et  dans 
une  direction  déterminée,  le  plus  souvent  transversale  ou 
oblique.  Mais  le  médecin  peut  s'attendre  à  découvrir  un  zona 
avant  même  d'avoir  regardé  la  région  intéressée,  quand  on 
lui  signale  l'existence  d'une  éruption  qui  coïncide  avec  des 
douleurs  circonscrites,  analogues  à  des  névralgies  et  souvent 
d'une  date  antérieure  à  celle  de  Tefflorescence  elle-même. 
Ces  souffrances  locales  deviennent  cependant  parfois  une 
cause  d'erreur,  quand  c'est  à  la  racine  du  membre  inférieur 
qu'on  les  observe,  et  surtout  s'il  s'agit  d  un  jeune  sujet.  Il 
est  rationnel  alors  de  songer  à  des  manifestations  rhunra- 
tismales,  à  des  troubles  de  croissance,  ou  au  commencement 
d'une  coxalgie,  et  une  exploration  minutieuse  est  indispen- 
sable à  tout  praticien  qui  veut  éviter  une  erreur  d'interpré- 
tation, vis-à-vis  d'un  enfant  qui  ne  sait  pas  bien  s'expliquer 
sur  son  état,  et  ignore  souvent  qu'il  est  atteint  de  phénomè- 
nes éruptifs,  dont  la  constatation  est  d'une  importance  ca- 
pitale. 

D'un  autre  côté,  lorsqu'on  a  signalé  l'existence  de  vésicu- 
les, qui,  par  leur  physionomie  et  leur  groupement,  permettent 
de  reconnaître  un  herpès,  on  peut  croire  qu'il  est  question 
Tun  herpès  génital,  s'il  s'agit  d  une  petite  fille,  et  si  les 
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groupes  vésiculeux  siègent  au  voisinage  de  rorifice  vulvaire. 
Mais  on  se  rappellera  que,  chez  la  petite  Q...,  les  grandes 
lèvres  ne  présentaient  aucune  solution  de  continuité,  aucune 
lésion  inflammatoire  et  qu'elles  n'étaient  le  siège  d'aucun 
suintement  mucoso-purulent.  De  plus,  un  intervalle  de 
4  centimètres  au  moins  séparait  la  vulve  de  celle  des  trois 
pléiades  vésiculaires  qui  se  rapprochait  le  plus  des  parties 
sexuelles.  On  ne  pouvait  donc  croire  à  une  variété  quel- 
conque d'herpès  banal  et  ce  qu'on  avait  sous  les  yeux  était 
bien  Therpès  spécial  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  zoster 
ou  de  zona  et  qui,  par  sa  longue  durée,  par  sa  physio- 
nomie nettement  accentuée,  est  digne  de  fixer  l'attention 
du  clinicien,  toutes  les  fois  qu'il  le  rencontre. 

Il  y  a  lieu  d'admettre  bien  des  variétés  de  zona  si  l'on 
tient  compte,  pour  établir  une  classification,  de  la  région  sur 
laquelle  l'éruption  se  produit.  Nous  rencontrions  ici  la 
variété  dite  lombo-fémorale,  ou  plutôt  celle  qu'on  appelle 
crurale  ;  car,  dans  le  zona  lombo-fémoral,  les  pléiades  de 
vésicules  se  répandent  à  la  fois  sur  la  fesse  et  sur  la  cuisse, 
et  il  est  plus  exact  d'appliquer  la  seconde  dénomination  aux 
faits  dans  lesquels  Tefilorescence  est  limitée  aux  portions  du 
tégument  qui  reçoivent  leurs  filets  nerveux  des  branches 
cutanées  émanant  du  nerf  crural,  par  l'intermédiaire  de  la 
grande  branche  musculo-cutanée,  ou  musculo-cutanée 
interne.  En  publiant  dernièrement,  une  autre  observation  de 
zona,  également  recueillie  à  l'hôpital  (1),  j'ai  rappelé  que 
j'avais  rencontré,  chez  un  garçon  d'une  dizaine  d'années,  une 
tache  pigmentaire  située  à  la  région  inguinale  et  qui  suc- 
cédait  à  une  poussée  herpétique.  Dans  ce  cas  encore,  nous 
nous  trouvions  en  présence  d'un  zona  limité  à  la  racine  du 
membre  supérieur,  mais  il  faut  ajouter  que  des  cicatrices  de 
vésicules  existaient  à  la  fesse,  comme  à  la  cuisse,  tandis 
que,  chez  la  petite  G...,  la  poussée  herpétique  ne  s'est  mon- 
trée qu'au  voisinage  du  pli  de  l'aine  et  a  disparu  beaucoup 


(1)  Journal  des  connaissanoes  médicales,  n"  du  28  octobre  1886. 
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plus  promptement  que  chez  le  jeune  malade  auquel  je  fais 
allusion. 

Tout  nous  porte  à  regarder  l'individualité  du  zona  comme 
démontrée;  mais  si  Ton  s'accorde  à  la  considérer  comme  un 
genre  nosologique  d'un  type  bien  défini,  on  n'est  pas  encore 
fixé  sur  sa  nature  ;  tandis  que  certains  pathologistes  le  pla- 
cent dans  la  catégorie  des  maladies  locales,  d'essence  phleg- 
masique,  indépendantes  de  toute  diathèse,  mais  se  rattachant 
à  une  névrite  de  voisinage,  d'autres  le  mettent  au  nombre 
des  affections  générales  et  l'assimilent  aux  oreillons,  à  la 
coqueluche,  aux  fièvres  éruptives.  Les  cas  de  zona  que  j'ai 
pu  étudier  pendant  les  différents  stades  de  Tenfance,  me  font 
regarder  cette  seconde  opinion  comme  difficilement  admis- 
sible, car  je  n'ai  jamais  rencontré,  dans  ces  états  patholo- 
giques, ni  cycle  défini  au  point  de  vue  des  phénomènes 
éruptifs,  ni  troubles  fébriles  ou  symptômes  généraux  accen- 
tués, et  je  n'ai  rien  vu,  jusqu'à  ce  jour,  qui  me  permette  de 
croire  à  la  transmission  du  zona  par  contagion.  Le  cas 
actuel  est  remarquable  par  la  rapidité  de  sa  marche  et  par 
sa  simplicité.  Je  n'ai  pas  remarqué,  chez  cette  dernière  petite 
malade,  l'émaciation  et  la  pâleur  notées  par  moi  chez  tous  les 
autres  enfants  affectés  d'éruptions  semblables.  Cette  mai- 
greur et  cette  anémie  consécutives  ont  très  vraisemblable- 
ment pour  cause  les  douleurs  qui  accompagnent  la  poussée 
éruptive,  la  précèdent  quelquefois  et  souvent  lui  survivent 
pendant  plusieurs  semaines  et  même  pendant  plusieurs 
mois.  Elles  prennent,  d'après  nos  observations,  des  propor- 
tions plus  sérieuses  dans  l'enfance  qu'à  une  période  plus 
avancée  de  la  vie,  aussi  le  pronostic  du  zona  infantile  doit-il 
toujours  être  réservé  au  point  de  vue  de  ses  conséquences 
sur  la  santé  générale,  comme  au  point  de  vue  de  sa 
durée. 

Notre  traitement  a  été  des  plus  simples  :  pour  préserver 
les  vésicules  du  contact  des  vêtements,  je  les  ai  fait  recou- 
vrir, pendant  une  quinzaine  de  jours,  d'une  couche  épaisse 

"^oudre  d'amidon.  Après  la  dessiccation  complète  de  son 
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éruption,  la  jeune  malade  a  pris  de  l'huile  de  foie  de  morue 
et  du  sirop  de  gentiane.  Il  eût  été  illogique  de  recourir  aux 
topiques  émoUients  en  Tabsence  de  toute  inflammation  autour 
des  groupes  herpétiques  et  Ton  sait,  depuis  longtemps  d'ail- 
leurs, que  ces  topiques  sont  presque  toujours  inutiles  et  quel- 
quefois nuisibles  en  pareille  occasion.  Enfin  les  souffrances 
locales  étaient  trop  modérées,  pour  qu'il  y  eût  lieu  de  songer 
aux  calmants  administrés  par  la  bouche  ou  par  la  voie  hypo- 
dermique. L'heureuse  et  prompte  issue  de  la  maladie  m'au- 
torise à  m  applaudir  de  ne  pas  avoir  eu  recours  à  une  thé- 
rapeutique active. 


TROIS  CAS  DE  GUÉRISON 
•I>E  PSEUDO-PARALYSIE  SYPHILITIQUE 

Par  M.  liidlitte,  Interne  des  hôpitaux. 


On  observe  chez  les  nouveau-nés,  et  chez  les  enfants  très 
jeunes,  un  état  de  paralysie  apparente  des  membres  dont  la 
cause  est  une  altération  des  os  que  produit  la  syphilis  héré- 
ditaire. 

Parrot  montra  le  premier,  en  1872,  par  un  mémoire  inséré 
dans  les  Archives  de  physiologie,  la  liaison  de  ces  symp- 
tômes cliniques  et  de  ces  lésions  osseuses.  Ce  n'est  pas 
qu'avant  lui  on  n'eût  vu  et  publié  des  cas  de  cette  fausse 
paralysie.  En  France,  Valleix  en  1834,  M.  Guéniot  en  1869;  à 
Vienne,  Bednar  en  1853;  en  Allemagne,  M.  Hénochen  1861, 
en  avaient  décrit  soit  les  altérations  anatomiques,  soit  les 
symptômes.  Tous  avaient  reconnu  la  cause  syphilitique  de 
ce»  troubles  ;  mais  ils  prenaient  cette  fausse  paralysie  pour 
une  paralysie  véritable  ;  ils  la  rattachaient  directement  à  une 
inflammation  spécifique  des  centres  nerveux;  et  ne  soup- 
çonnant pas  que  les  lésions  des  os  on  fussent  la  seule  cause, 
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ils  regardaient  ces  lésions  et  la  paralysie  comme  deux  effets 
différents  de  la  même  infection  syphilitique. 

Presque  dans  le  même  temps  que  paraissait  le  mémoire  de 
Parrot,  M.  Wegner  publiait,  dans  les  Archives  de  Virchow, 
ses  recherches  sur  Tanatomie  pathologique  de  la  pseudo- 
paralysie, où  il  complétait  les  recherches  anatomiques  qui 
venaient  d*être  faites  en  France,  sur  le  même  sujet,  par 
MM.  Ranvier  (1864),  Fournier  (1865),  Lancereaux  (1866^, 
Bouchut  (1867)  ».  Mais,  suivant  les  errements  de  l'école 
«  allemande,  Wegner  s'est  placé  au  point  de  vue  de  l'ana- 
«  tomie  pathologique  pure,  et  certaines  formes  très  com- 
te munes  de  la  maladie  lui  ont  échappé,  sans  doute  parce 
«  qu'il  a  été  privé  des  indications  si  précieuses  que  fournit  la 
a  clinique  »  (Parrot). 

C'est  donc  Parrot  qui  a  su  rattacher  la  paralysie  aux  lé- 
sions osseuses  ;  ce  sont  ses  travaux  qui  ont  mis  dans  tout  son 
jour  et  achevé  Tétude  de  la  pseudo-paralysie  syphilitique. 

En  voici,  d'après  lui,  les  altérations  osseuses  en  quelques 
mots.  Les  principales  portent  sur  l'extrémité  épiphysaire 
des  os  longs. 

Ces  épiphyses  des  nouveau-nés,  et  des  enfants  très  jeu- 
nes, sont  faites  d'un  tissu  spongieux  dur,  aux  alvéoles  ser- 
rées, d'un  rouge  tirant  sur  le  violet.  Le  cartilage  épiphysaire 
les  coiffe,et  ces  deux  parties,  Tosseuse  etla  cartilagineuse,  se 
joignent  par  une  ligne  droite  fort  régulière.  Les  altérations  du 
tissu  spongieux  delà  diaphyse  s'étendent  jusqu'à  vingt  mil- 
limètres, au  plus,  à  compter  de  cette  ligne.  Ce  sont  d'abord 
des  surfaces  grisâtres,  semées  de  taches  roses  ou  d'un  jaune 
sale.  Plus  tard  les  désordres  s'accroissent,  et  deux  lésions 
différentes  peuvent  succéder  à  ce  premier  état  :  c'est  tantôt 
Vatî'ophie  gélatîniforme,  tantôt  Y  infiltration  puriforme. 

Quand  c'est  l'atrophie  gélatiniforme^  il  se  fait,  dans  la  dia- 
physe, des  îlots  d'une  substance  très  molle,  d'un  jaune  d'am- 
bre ou  d'un  rouge  foncé,  confluents,  enchâssant  de  petits 
fragments  osseux,  et  ayant  l'apparence  du  tissu  spongoïde 
achitis.  Dans  Vinfiltration  puriforme^  la  diaphyse  est 
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pénétrée  par  une  matière  semblable  au  pus,  qui  détruit  les 
lamelles  osseuses,  disjoint  la  diaphyse  et  Tépiphyse,  et  so 
répand  souslepérioste. 

Mais  que  ce  soit  Tune  ou  Tautre  de  ces  deux  altérations, 
elles  provoquent  un  môme  effet,  qui  est  la  séparation  de  Tos 
et  de  son  cartilage  épiphysaire.  Cette  séparation  ne  se  fait 
pas  précisément  sur  la  ligne  où  ces  deux  parties  se  joignent, 
mais  sur  Téphiphyse  osseuse,  tout  près  de  cette  ligne. 

Par  le  frottement  des  fragments,  leur  tissu  s'irrite  et  sup- 
pure. Souvent  la  suppuration  ne  reste  pas  bornée  aux  points 
où  elle  a  commencé  ;  elle  s'étend,  décolle  le  périoste,  le  dé- 
trait, imbibe  les  muscles  péri-articulaires  :  mais  il  est  très 
rare  qu'elle  pénètre  dans  la  cavité  de  l'articulation.  L'em- 
pâtement constant,  le  gonflement  au  voisinage  des  jointures, 
lacrépitation,  la  fluctuation  qu'on  y  peut  quelquefois  déce- 
ler, sont  les  signes  sensibles  de  ces  désordres  anatomiqucs. 

Les  muscles  restant  sains  comme  les  articulations,  et  les 
centres  nerveux  aussi,  Parrot  considérait  que  la  rupture 
des  leviers  osseux,  et  la  grande  douleur  des  mouvements? 
étaient  les  deux  seules  circonstances  qui  pussent  produire 
l'impuissance  complète  des  membres,  si  caractéristiques  de 
la  pseudo-paralysie.  Mais,  quoi  qu*en  ait  dit  Parrot,  il  est 
digne  de  remarque  que  cette  impuissance  a  été  vue  même 
dans  les  cas  où  le  périoste  intact  tenait  reliés  exactement 
les  deux  fragments  épiphysaires.  A  l'égard  de  la  seule  dou- 
leur, l'exemple  des  arthrites  dans  l'âge  le  plus  tendre  prouve 
qu'elle  ne  suffit  pas  à  provoquer  l'immobilité  des  membres 
atteints. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  pathogénie  de  la  fausse  paralysie 
syphilitique,  examinons  à  présent  quels  en  sont  les  symp- 
tômes. 

C'est  une  impuissance  complète  portant  sur  les  membres 
exclusivement,  sans  aucun  trouble  de  la  sensibilité,  les 
muscles  restant  dans  la  flaccidité,  et  n'ayant  rien  perdu  de 
leur  contractilité  électrique. 

Les  deux  membres  supérieurs  sont  communément  atteints. 
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Ils  sont  appliqués  le  long  du  corps,  les  mains  dans  la  prona- 
tion, les  doigts  à  demi-fléchis,  présentant  parfois  l'apparence 
de  la  contracture.  Si  Ton  soulève  les  bras,  ils  retombent 
inertes. 

Quand  les  membres  inférieurs  sont  pris,  ce  qui  est  plus 
rare,  et  qu'on  tient  Tenfant  sous  les  aisselles,  ils  restent 
pendants,  comme  disloqués,  et  se  balancent  selon  les  mou- 
vements du  tronc. 

Le  toucher,  et  surtout  le  pincement  de  la  partie  malade 
sont  très  douloureux;  l'enfant  crie,  et  tout  le  corps  s'agite 
en  signe  de  souffrance,  excepté  le  membre  frappé  qui  reste 
tout  à  fait  immobile.  Quelquefois  cependant  une  observation 
patiente  a  pu  faire  apercevoir  des  mouvements  du  poignet, 
des  doigts,  ou  des  orteils  ;  mais  ils  sont  très  légers,  et  on  ne 
les  voit  pas  d'abord. 

Sur  tout  le  corps  la  sensibilité  est  intacte  ;  tous  les  muscles 
sans  exception,  ceux  du  membre  malade  comme  les  autres, 
se  contractent  également  bien  par  l'électricité. 

Il  n'y  a  aucun  changement  dans  laspect  des  parties 
atteintes;  mais  la  palpation,  sinon  la  vue,  y  décèle  une 
tuméfaction  au  niveau  d'une  jointure,  soit  au-dessus  de 
l'interligne  articulaire,  soit  au-dessous.  On  reconnaît  sou- 
vent une  faible  crépitation  osseuse  dans  les  points  tuméfiés. 
La  possibilité  de  faire  glisser  les  deux  fragments  l'un  sur 
l'autre  est  une  exception,  ainsi  que  la  fluctuation  dans  les 
parties  gonflées.  L^articulation  est  libre. 

Il  n'y  a  pas  de  fièvre  ;  le  début  du  mal  passe  toujours  ina- 
perçu. 

J'ai  dit  que  la  pseudo-paralysie  frappe  de  préférence  les 
membres  supérieurs.  Presque  toujours  les  deux  sont  pri?; 
à  la  fois,  ou  l'un  après  Tautre. 

Le  mal  peut  passer  de  là  aux  inférieurs,  en  sorte  que  les 
quatre  membres  ont  été  vus  atteints. 

L'hémiplégie  est  exceptionnelle,  ainsi  que  les  autres  for- 
"^es  de  la  paralysie,  comme  le  bras  d  un  côté  avec  la  jambe 

l'autre,  ou  comme  un  bras  avec  les  deux  jambes. 
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La  pseudo-paralysie  reste  flasque  jusqu'à  la  fin.  Les  mus- 
cles de  la  face,  de  la  nuque,  du  tronc,  sont  toujours 
épargnés. 

Dans  bien  des  cas  on  trouve  aussi  des  marques  apparentes 
(le  la  syphilis  sur  la  peau,  sur  les  lèvres,  dans  la  bouche, 
autour  de  Tanus.  Sur  la  tête,  c'est  l'alopécie  occipitale  et  pa- 
riétale. Quand  ces  témoignages  de  la  cause  du  mal  font  dé- 
faut, M.  Damaschino  regarde  l'état  de  cachexie  profonde  où 
sont  les  enfants  comme  une  grande  présomption  pour  la 
vérole. 

La  durée  de  l'affection  est  variable;  les  malades  périssent 
le  plus  souvent  par  l'athrepsie.  Quand  la  mort  s*ensuit,  elle 
survient  du  4*  au  25*  jour  de  la  pseudo-paralysie.  La  guérison 
se  montre  dans  l'intervalle  de  5  semaines  à  deux  mois. 

La  mort  a  toujours  été  observée  par  Parrot  à  la  Clinique 
(les  Enfants-Assistés. 

Le  premier  cas  de  guérison  a  été  publié  en  France  en  1883  ; 
on  sait  assez  que  c'est  M.  Millard  qui  l'a  fait  connaître.  En- 
suite est  venue  l'observation  de  M.  Rocques.  M.  Dreyfous 
en  a  publié  une  troisième  en  1885,  dans  un  mémoire  inséré 
ilans  la  Revue  de  médecine,  et  où  j'ai  pris  quelques  détails 
tle  cet  article.  A  l'étranger,  Knach,  Behrend,  Henoch,  ont 
rapporté  chacun  un  cas  de  guérison  de  la  pseudo-paralysie 
syphilitique,  et  Van  Ilarlinger  un  cas  où  le  mal  fut  fort  dimi- 
nué par  le  traitement.  J'en  rapporte  trois  nouvelles  observa- 
tions que  M.  Cadet  de  Gassicourt,  mon  maître,  et  moi,  avons 
prises,  l'an  passé,  à  la  consultation  de  l'hôpital  Trousseau. 

Observation  I.  —  Le  l®»'  septembre  1886,  on  porte  à  Thôpital  Trous- 
seau, un  garçon  âgé  de  7  semaines,  paralytique  des  deux  bras  depuis 
quelques  jours.  Un  médecin  de  la  ville  consulté  a  soupçonné  la  paralysie 
de  Tenfance. 

La  mère  est  accouchée,  pour  la  première  fois,  il  y  a  deux  ans  et  demi, 
d'une  fille  venue  à  terme,  qui  est  morte  deux  jours  après  sa  naissance; 
pas  de  fausses  couches.  Le  mari  a  eu,  il  y  a  cinq  ans,  des  plaques 
muqueuses  dans  la  gorge,  et  ses  cheveux  tombaient  dans  le  même  temps. 
Aucun  traitement  n'a  été  suivi  par  la  mère. 
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Le  20  août  1886,  Tenfant  étant  âgé  de  31  jours,  on  s'aperçut  que  son 
bras  gauche  restait  immobile,  et  qu'il  poussait  des  cris  dès  qu'on  y  tou- 
chait. Cinq  jours  après,  le  bras  droit  se  prit  à  son  tour. 

C'est  un  garçon  de  belle  apparence,  nourri  au  sein^  et  ne  portant  sar 
le  corps  aucune  marque  de  la  syphilis. 

Quand  on  lui  pince  la  peau,  en  quelque  point  que  ce  soit,  le  troac  et 
les  membres  inférieurs  s'agitent,  mais  les  supérieurs  restent  tout  à  fait 
immobiles.  La  sensibilité  à  la  piqûre  est  intacte  aux  bras  comme  partout 
ailleurs. 

Au  contact,  à  la  pression,  aux  mouvements  de  la  jointure,  qui  soot 
libres,  les  membres  supérieurs  paraissent  très  douloureux.  Les  muscles  y 
sont  d'une  flaccidité  parfaite. 

L'extrémité  inférieure  de  l'humérus  gauche  est  épaissie  en  dedans;  cet 
épaississement  n'est  pas  sensible  à  droite  où  il  y  a  seulement  un  léger 
empâtement  en  ce  point.  On  sent  une  légère  crépitation  par  les  mouve- 
ments du  coude  gauche,  mais  on  ne  saurait  apprécier  si  elle  siège  daos 
l'articulation  ou  sur  l'humérus.  Pas  de  crépitation  du  côté  droit.  Au 
niveau  de  l'épaule  et  des  poignets  il  n'y  a  rien  en  apparence. 

On  prescrit  de  faire  prendre  tous  les  jours  à  l'enfant  une  cuillerée  à  café 
de  la  liqueur  de  Van  Swieten. 

13  septembre.  La  mère  n'a  fait  commencer  le  traitement  que  le 
9  septembre,  l'enfant  ayant  eu  les  jours  précédents  de  l'ictère  avec  diar- 
rhée verte  et  vomissements  troubles  qu'une  potion  à  l'eau  de  chaux  a  fait 
disparaître.  Aujourd'hui  13  septembre,  qui  est  le  quatrième  jour  du  trai- 
tement, la  tuméfaction  de  l'humérus  gauche  est  notablement  diminuée. 

Les  mouvements  reparaissent  dans  les  deux  bras  qu'on  peut  prendre  et 
manier  sans  que  l'enfant  manifeste  beaucoup  de  douleur. 

Les  deux  testicules  forment  chacun  une  tumeur  grosse  comme  une 
petite  noix,  et  assez  molle. 

On  reconnaît,  par  la  transparence  de  la  tumeur,  qu'il  s'agit  d'une 
hydrocèle  vaginale  ;  elle  ne  communique  ni  avec  le  cordon,  ni  avec  l'abdo- 
men. 

Le  18. Tout  à  disparu  au  niveau  des  deux  coudes.  Les  mouvements  sont 
complets  dans  les  membres  supérieurs,  et  il  n'y  a  plus  aucune   douleur. 

L'hydrocèle  du  côté  droit  a  disparu  ;  le  testicule  présente  au  palper  le 
volume  d'un  gros  haricot  ;  sa  surface  est  lisse,  sa  substance  ferme. 

A  gauche,  l'hydrocèle  est  diminuée. 

4  octobre.  Etat  général  excellent.  Membres  supérieurs  guéris.  Un  peu 
d'hydrocèle  à  gauche.  Le  traitement  est  continué. 
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3  novembre.  Toute  trace  d'hydrocèle  a  disparu. 
Le  24.  Santé  parfaite.  Enfant  gros  et  gras.  La  liqueur  de  Van  Swieten 
est  encore  donnée  quelque  temps. 

Observation  II.  —  Eugène  C...,  âgé  de  deux  mois  et  demi,  nous  est 
présenté  le  3  septembre  1886.  II  est  paralytique  des  deux  bras  depuis 
une  semaine. 

En  effet,  le  27  août  dernier,  Tenfant  ayant  deux  mois  et  sept  jours,  on 
s'aperçoit  qu'il  ne  peut  agiter  le  membre  supérieur  droit.  Dès  le  lendemain^ 
le  bras  gauche  est  aussi  frappé  d'immobilité.  La  mère  a  remarqué  qu'il 
pousse  des  cris  aigus  quand  on  lui  touche  les  bras  et.  surtout  les  coudes, 
et  qu'il  a  toujours  conservé  de  légers  mouvements  dans  les  doigts. 

Nous  constatons  aujourd'hui  un  empâtement  du  coude  des  deux  côtés. 
La  peau  y  est  souple  et  de  couleur  ordinaire,  mais  par  le  palper  on  sent 
une  tuméfaction  bien  marquée  au  niveau  des  épitrochlées.  Aucune  crépi- 
talion.  L'examen  est  douloureux  ;  l'enfant  pousse  des  cris,  il  agite  le  tronc 
et  les  jambes.  Les  membres  supérieurs  restent  immobiles,  mais  on  aper* 
çoit  quelques  mouvements  dans  les  doigts. 

C'est  un  enfant  nourri  au  sein  et  de  belle  apparence.  Il  est  né  à  terme. 
La  mère  assure  que  sa  peau  était  intacte  quand  il  est  né,  mais  on  voit 
sur  la  plante  des  pieds  des  taches  brunes  et  arrondies  qui  ont  l'apparence 
de  bulles  de  pemphigus  desséchées.  Aucune  autre  trace  de  la  syphilis  sur 
tout  le  corps. 

Lamère  avoue  qu'il  y  a  deux  ans,  au  mois  de  septembre  1884,  elle  a  eu 
des  plaques  dans  la  gorge  et  qu'elle  a  perdu  ses  cheveux.  Elle  n'a  suivi 
ancuD  traitement  régulier. 

Pilules  d'hydrargyre  pour  la  mère  ;  et  pour  l'enfant,  une  cuillerée  tous 
les  jours  de  liqueur  de  Van  Swieten. 

13  septembre.Après  onze  jours  de  traitement,  l'empâtement  épiphysaire 
est  à  peu  près  disparu;  les  mouvements  reviennent.Douleur  bien  moindre. 

Le  8.  Tout  est  fini.  Etat  excellent.  Depuis  ce  jour  nous  n'avons  plus 
revu  ni  la  mère  ni  l'enfant. 

Observation  III.  —  Un  garçon  de  deux  mois,  paralytique  des  deux 
bras,  nous  est  présenté  le  16  novembre  1886.  Le  bras  droit  est  pris  de- 
puis trois  semaines,  le  gauche  depuis  douze  jours. 

La  mère  a  27  ans.  Pas  de  fausses  couches.  Elle  a  eu  deux  grossesses  à 
terme  et  les  deux  enfants  sont  vivants.  Le  premier  est  une  fille  de 
5  ans  1/2  ;  Tautre  est  le  garçon  dont  il  s'agit  ici. 
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Il  y  a  6  mois  1/2  étant  enceinte  de  cinq  mois,  elle  contracte  un  chancre 
syphilitique  de  la  vulve  pour  lequel  elle  est  soignée  à  Lourcine.  On  lai 
donne  des  pilules  d'hydrargyre,  et  quand  elle  sort  de  l'hôpital  onze  jours 
après,  on  lui  recommande  de  continuer  à  se  traiter,  ce  qu^elle  n'a  pas 
fait.  Un  peu  avant  d'accoucher  du  petit  garçon  qu'elle  nous  amène,  elle 
a  eu  des  plaques  muqueuses  dans  la  gorge  et  ses  cheveux  sont  tombés. 
Aujourd'hui,  elle  ne  présente  aucune  trace  de  la  syphilis. 

Elle  s'apercevait  déjà  depuis  quelques  jours  que  l'enfant  pleurait  si 
on  lui  touchait  le  coude  droit,  et  que  les  mouvements  du  bras  devenaient 
paresseux,  quand  le  26  octobre  1886,  l'enfant  étant  âgé  de  40  jours, 
ils  cessèrent  tout  à  fait.  Environ  huit  jours  après,  Ip  bras  gauche  fut 
frappé  à  son  tour.  Aujourd'hui,  16  novembre,  qui  est  le  vingtième  jour  de 
la  paralysie  du  membre  supérieur  droit,  on  aperçoit  de  légers  mouve- 
vements  de  l'avant-bras  et  de  la  main,  et  la  mère  assure  qu'ils  n'exis- 
taient pas  la  veille  ni  les  jours  précédents.  Les  mouvements  sont  abolis 
dans  le  membre  supérieur  gauche,  mais  quand  on  pince  les  téguments 
on  voit  les  doigts  de  ce  côté  s'agiter  faiblement,  et  la  mère  a  observé 
qu'ils  n'ont  jamais  cessé  de  remuer  un  peu.  La  sensibilité  est  exagérée 
dans  les  membres  malades,  à  en  juger  par  les  cris  que  pousse  l'enfant 
quand  on  le  touche  ou  le  soulève.  La  pression  des  coudes  est  particuliè- 
rement douloureuse.  A  droite  comme  à  gauche,  les  téguments  sont  un  peu 
empâtés  au-dessous  de  cette  jointure,  et  surtout  au  niveau  du  radius. 
L'extrémité  inférieure  de  l'humérus  est  saine.  En  faisant  mouvoir  les 
coudes,  on  sent  une  légère  crépitation,  comme  celle  d'une  fracture,  et  on 
s'assure  qu'elle  siège  à  droite  comme  à  gauche,  dans  l'extrémité  supé- 
rieure des  os  de  l'avant-bras. 

Il  y  a  sur  la  lèvre  inférieure  et  sur  le  menton,  trois  petites  plaques 
larges  de  deux  millimètres,  papuleuses,  rondes,  luisantes  et  rouges.  Une 
plaque  du  même  aspect,  mais  deux  fois  plus  grande,  siège  sur  le  milieu 
du  dos  de  la  langue,  et  une  autre  à  la  partie  postérieure  et  moyenne  de 
la  voûte  palatine. 

On  voit,  sur  les  fesses  et  autour  de  l'anus,  un  léger  érythème,  mais 
aucune  syphilide. 

Les  testicules  sont  sains. 

Loin  d*ètre  cachectique,  l'enfant  est  gros,  gai,  de  belle  apparence,  et 
tête  sa  mère  de  bon  appétit. 

On  ordonne,  pour  l'enfant,  une  cuillerée  à  café  tous  les  jours  de  la  li- 
queur de  Van  Swieten,  et  des  pilules  mercurielles  pour  la  mère. 

25  novembre.  Voici  neuf  jours  que  le  traitement  est^suivi,  et  il  n'y 
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a  plus  d'empâtement  ni  de  crépitation  au  niveau  des  coudes.  Les  mouve* 
meots  sont  rétablis  dans  le  bras  droit,  mais  pas  tout  à  fait  dans  le  bras 
gauche. 

Les  plaques  des  lèvres  et  de  la  bouche  sont  à  moitié  effacées. 

15  décembre.  Aucune  difficulté  à  remuer  les  deux  bras,  aucune  douleur 
à  la  pression.  Plus  de  trace  de  plaques  syphilitiques.  L'enfantest  gros  et 
d'une  santé  parfaite. 

Le  traitement  est  continué  quelque  temps. 

On  voit,  par  ces  trois  observations,  que  la  pseiido -paralysie 
s'est  montrée  31  jours,  40  jours,  67  jours  après  la  naissance. 
Elle  est  restée  bornée  aux  membres  supérieurs,  et  tous  les 
deux  ont  été  pris,  non  pas  en  même  temps,  mais  un  jour, 
cinq  jours,  huit  jours  l'un  après  l'autre.  Les  heureux  effets 
du  traitement  ont  été  prompts,  et  on  les  a  constatés  une 
fois  après  4  jours.  La  guérison  s'est  établie  après  15,  30, 
55  jours.  Tout  cela  est  dans  la  règle. 

La  syphilis  récente  des  parents  a  été  reconnue  d^ns  les 
trois  cas,  ainsi  que  leur  négligence  à  se  traiter. 

La  cachexie^  qui  est  marquée  dans  toutes  les  observations 
de  Parrotj  et  que  M.  Damaschino  regarde,  avec  raison, 
comme  un  bon  signe  de  la  syphilis,  n'appartient  pas  à  nos 
observations,  où  les  enfants  étaient  de  la  plus  belle  appa- 
rence. J'en  dirai  autant  des  traces  extérieures  de  l'infection 
qui  pourtant  sont  si  communes  ;  à  proprement  parler,  il  n'y 
en  avait  pas,  car  deux  ou  trois  petites  papules  passent 
aisément  inaperçues. 

La  double  hydrocèle  vaginale  que  nous  avons  vue  com- 
mencer, et  qui  a  guéri  en  même  temps  que  la  pseudo-pa-- 
ralysie,  était  peut-être  liée  à  une  lésion  syphilitique  des 
testicules.  Mais  le  peu  de  volume  du  scrotum  ne  la  ren- 
dait pas  apparente,  et  l'eût-on  aperçue,  il  n'y  avait  pas  de 
raison  de  soupçonner  la  syphilis  par  elle  seule. 

On  regarde  la  pseudo-paralysie  syphilitique  comme  un 
Bymptôme  de  la  gravité  de  l'infection,  et  comme  étant 
liée  à  l'allaitement  artificiel  du  nourrisson  et  à  la  mauvaise 


208  REVUE  DES   MALADIES   DE   l'eNFANCE 

hygiène.   Remarquons    cependant  que  nos  trois   enfants 
étaient  gras,  nourris  au  sein,  et  pourvus  de  tous  les  soins. 

Quand  la  pseudo-paralysie  a  guéri,  M.  Dreyfous  rapporte 
que  le  traitement  a  été  commencé  au  plus  tard,  au  bout  de 
dix  jours.  Dans  notre  dernière  observation,  il  n'a  été  institué 
qu'après  trois  semaines.  Ce  même  cas  présente  encore  un 
point  intéressant  et  peu  connu  :  c'est  le  retour  spontané  des 
mouvements  dans  le  membre  supérieur  droit  atteint  le  pre- 
mier. 

La  remarque  en  fut  faite,  non  par  nous,  mais  par  la  mère, 
le  matin  même  où  elle  nous  porta  son  enfant  ;  et,  si  elle  est 
juste,  elle  est  de  la  première  importance.  Elle  semble  mon- 
trer, en  effet,  que  la  pseudo-paralysie  est  en  soi  peu  à  crain- 
dre, que  l'état  de  santé  de  l'enfant  commande  tout,  que  c'est 
la  cachexie  qui  le  tue  et  non  pas  la  pseudo-paralysie,  dont  la 
fin  naturelle  est  peut-être  la  guérison,  comme  elle  est  celle 
des  syphilides  cutanées  et  muqueuses  qui  raccompagnent. 

CessyphiUdesne  sont  pas  un  signe  delà  malignité  de  l'infec- 
tion, la  pseudo-paralysie  ne  l'est  pas  davantage  ;  ce  qui  l'est, 
c'est  la  cachexie  exclusivement.  Si  l'enfant  est  robuste  et 
bien  nourri,  les  altérations  osseuses  s'améliorent  d'elles- 
mêmes,  et  peut-être  se  dissipent. 

Voilà  les  réflexions  que  suggère  notre  troisième  observa- 
tion. S'il  est  prouvé,  par  d'autres  exemples,  qu'elles  sont  lé- 
gitimes, on  conviendra  qu'il  faut  adoucir  le  pronostic  de  la 
pseudo-paralysie  syphilitique. 

Cette  affection  devra  être  reconnue  dans  deux  circonstan- 
ces :  ou  bien  elle  s'accompagne  de  marques  cutanées  et  mu- 
queuses de  la  syphilis,  ou  bien  il  n'y  a  pas  de  traces  appa- 
rentes de  l'infection. 

Dans  le  premier  cas, l'impuissance  du  membre  est  toujours 
rapportée  à  la  syphilis  ;  on  peut  se  tromper  sur  sa  cause 
anatomique,  mais  le  traitement  spécifique  est  institué,  ce  qui 
est  le  point  essentiel.  On  reconnaîtra  qu'il  s'agit  delà  fausse 
paralysie,  et  non  d'une  lésion  cérébro-spinale,  par  l'absence 
de  toute  contracture,  la  résolution  complète  des  muscles 
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paralysés,  rintégrité  de  ceux  du  tronc,  de  la  nuque,  de  la 
face,  par  le  gonflement  épiphysaire,  par  la  marche  même  de 
l'affection. 

Quand  il  n'y  a  aucune  syphilide  extérieure,  le  cas  est  plus 
embarrassant,  et  l'on  peut  alors  distinguer,  comme  l'a  fait 
M.  Dreyfous,  une  forme  chirurgicale  et  une  forme  paraly- 
tique. 

Elle  est  chirurgicale  quand  l'enfant  paraît  avoir  reçu  un 
coup  ou  fait  une  chute  sur  le  bras,  l'épaule,  le  coude.  Le 
palper  peut  faire  croire  à  une  arthrite,  à  une  fracture  juxta- 
articulaire.  Mais  dans  ces  cas  d'arthrite  ou  de  fracture, 
même  chez  les  nouveau-nés,  les  mouvements  persistent 
plus  ou  moins  dans  les  parties  atteintes  ;  en  outre  le  pas- 
sage spontané  de  Taflfection  au  bras  du  côté  opposé  ou  aux 
membres  inférieurs  montre  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  trauma- 
tisme. 

La  forme  paralytique  est  la  plus  intéressante  ;  c'est  celle 
de  nos  observations.  Le  mal  survient  sans  cause  appa- 
rente, les  téguments  sont  sains,  et  l'on  a  d'abord  l'esprit 
tourné  vers  la  paralysie  infantile.  Ce  fut  l'erreur  de 
M.  Millard  qui  se  fondait,  pour  repousser  la  pseudo-para- 
lysie, sur  le  Mémoire  môme  de  Parrot,  où  la  syphilis  des 
téguments  accompagne  toujours  l'impuissance  des  membres. 
L'exemple  instructif  d'un  médecin  si  éclairé  montre  que  le 
diagnostic  différentiel  peut  être  fort  difficile.  On  l'établira 
par  la  comparaison  des  caractères  suivants  des  deux 
affections. 

La  paralysie  atrophique  est  une  maladie  de  la  seconde 
enfance.  Son  début  est  fébrile,  et  elle  frappe  d'emblée  tous 
les  muscles  qu'elle  doit  atteindre.  Aucune  douleur,  aucun 
gonflement  épiphysaire.  Après  une  semaine,  les  muscles 
frappés  ne  seront  plus  excitables  par  l'électricité.  Bientôt  les 
mouvements  reparaissent  dans  certains  groupes  muscu- 
laires; mais  la  paralysie  persiste  dans  les  autres  qui  s'atro- 
phient, et  la   guérison  s'obtient  au  prix  d'une  infirmité. 

Voici  â  présent  les  traits  essentiels  de  la  pseudo-paralysie 
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syphilitique.   Elle  ne  frappe  que  les  nouveau-nés   et  les 
enfants  âgés  de  quelques  mois.  Aucune  fièvre. 

C'est  d*abord  l'un  dos  membres  supérieurs  qui  est  pris, 
puis  lautre ;  elle  passe  rarement  aux  inférieurs.  Le  tronc, 
la  nuque,  la  face  sont  toujours  épargnés.  C'est  une  para- 
lysie flasque,  l'impotence  des  parties  atteintes  est  absolue, 
la  douleur  y  est  vive.  La  tuméfaction,  plus  ou  uxms 
grande  au  niveau  d'une  épiphyse,  est  constante,  la  crépi- 
tation, commune.  La  contractilité  électrique  des  muscles 
frappés  reste  intacte;  la  sensibilité  est  partout  conservée. 

Quand  donc  une  paralysie  se  montre,  avec  tous  ces  carac- 
tères, dans  un  enfant  de  Tâge  que  j'ai  dit,  il  ne  pourra  ja- 
mais s'agir  que  de  la  pseudo-paralysie  syphilitique.  Peu 
importe  alors  que  le  nourrisson  soit  cachectique  ou  de  belle 
apparence,  que  son  corps  porte  des  marques  delà  syphilis  ou 
qu'il  n'y  en  ait  point,  que  les  parents  paraissent  infectés  ou 
indemnes  ;  ce  sont  là  des  preuves  de  peu  de  poids.  Une  affec- 
tion, en  effet,  doit  être  reconnue  seulement  par  les  traits 
particuliers  qui  la  caractérisent,  et  non  par  des  circons- 
tances accessoires.  Celles-ci  sont  impuissantes  en  soi  à 
fonder  le  diagnostic  ;  elles  ne"  peuvent  servir  qu'à  le  confir- 
mer quand  il  a  été  solidement  établi. 

La  liqueur  de  Van  Swieten  donnée  à  la  dose  de  une  cuil- 
lerée à  café  par  jour  a  guéri  nos  trois  malades.  On  vante 
aussi,  avec  raison,  les  effets  du  sirop  de  Gibert.  Les  bains 
au  sublimé  corrosif  seront  conseillés  en  même  temps,  avec 
avantage.  Il  faut  que  l'enfant  soit  nourri  au  sein,  par  sa 
mère  ;  Talimentation  naturelle,  une  bonne  hygiène,  un  air 
pur,  doivent  être  recommandés  par-dessus  tout.  Le  traite- 
ment spécifique  sera  continué  longtemps,  mais  non  pas  sans 
interruption.  M.   Millard  propose  de  donner  le  sirop  de 
Gibert  pendant  plusieurs  années,  au  moins  deux  fois  par 
an,  au  printemps  et  à  l'automne,  six  semaines  chaque  fois. 
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DE  LA  THÉRAPEUTIQUE  DE  LA  SCROFULE  (1) 

Par  le  D'  A.  F*  Sachard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin 

de  rhôpital  des  bains  de  Lavey  Qmite), 


Pour  comprendre  ces  différents  actes,  il  faut  se  rappeler 
que  nous  sommes  des  êtres  à  température  constante  et  non 
à  température  variable  comme  beaucoup  d'animaux,  appe- 
lés improprement  animaux  à  sang  froid,dont  la  chaleur  varie 
suivant  le  milieu  ambiant.  Or,  pour  que  nous  puissions  lut- 
ter contre  les  variations  atmosphériques  incessantes  et 
maintenir  malgré  elles  notre  température  constante,  il 
s'opère  en  nous,  à  tous  moments,  une  série  de  phénomènes 
réflexes.  Que  nous  soyons  dans  un  climat  où  le  matin  il 
fasse— 15',C.etàmidi+20®,C.  que  nous  vivions  sous  Téqua- 
teur  ou  près  du  pôle  nord,  notre  tem2:)érature  reste  invaria^ 
blement  à  37o,C.  ainsi  que  cela  a  été  établi  par  les  décou- 
vertes magistrales  de  Claude  Bernard. 

Comment  donc  sommes-nous  organisés  pour  pouvoir  sup- 
porter un  froid  rigoureux  ou  une  chaleur  intense  sans  abais- 
sement ou  élévation  de  la  température  normale  de  notre 
sang  ? 

Quand  le  froid  impressionne  notre  enveloppe  cutanée,  des 
nerfs  périphériques  transmettent  cette  sensation  aux  centres 
nerveux  lesquels  réagissent  en  augmentant  nos  mouvements 
respiratoires  de  façon  à  accélérer  les  combustions,  car,  il 
ne  peut  en  aucun  cas  se  produire  davantage  de  chaleur  sans 
oxydations  plus  considérables;  la  nourriture  plus  grasse  et 
plus  abondante  nécessaire  dans  les  climats  froids  n*est  du 
reste  utilisée  que  grâce  à  une  respiration  plus  active  et  la 
densité  plus  grande  de  Tair  ne  suffit  pas  pour  entretenir  la 
chaleur  vitale  dans  des  températures  très  basses  ;  soit  dit 


(1)  Voir  Bévue  des  Maladies  de  l'Enfance,  AvrU  1887. 
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en  passant,  c'est  sur  ces  phénomènes  réflexes  de  réaction 
de  Téconomie  contre  une  sensation  de  froid  perçue  subite- 
ment par  Tenveloppe  cutanée  qu'est  basée  toute  l'hydro- 
thérapie. 

De  môme  pour  que  nous  supportions  de  grandes  chaleurs 
il  y  a  d'autres  réflexes  qui  ont  pour  mission  de  diminuer 
l'activité  respiratoire  et  surtout  d'accroître  la  pression  san- 
guine dans  la  circulation  capillaire  de  façon  à  augmenter  la 
perspiration  cutanée  et  la  production  de  la  sueur,  d'où 
refroidissement  par  évaporation. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  faits  de  physiologie  plus 
ou  moins  connus,  nous  n'en  avons  dit  que  ce  qui  nous  pa- 
raissait indispensable  pour  faire  comprendre  Taction  des 
bains  salés,  ce  qui  est  notre  sujet. 

Rien  d'étonnant  que  les  bains  chlorurés  produisent  une 
action  irritante  sur  la  peau  ;  on  sait  que  les  solutions  satu- 
rées d'un  chlorure  quelconque  sont  douloureuses  à  suppor- 
ter, presque  caustiques. 

Quand  on  se  plonge  dans  un  bain  salé  d'une  concentration 
de  2  à  3  0/0,  ce  qui  est  un  bain  salé  de  moyenne  salaison,  il 
y  a  d'abord  pâleur  et  contraction  de  la  peau,  puis  au  bout  de 
quelque  temps  rougeur  générale  de  l'enveloppe  cutanée  avec 
dilatation  des  vaisseaux.  Cette  rougeur  subsiste  et  dure 
cinq  à  six  heures  après  le  bain,  ce  qui  s'explique  par  l'im- 
bibition,  l'imprégnation  des  couches  épithéliales  ;  il  y  a  donc 
afflux  sanguin  à  la  périphérie,  puissante  dérivation  (d'où 
les  effets  salutaires  des  bains  salés  pour  la  résolution  des 
humeurs  et  la  désobstruction  des  engorgements  profonds). 
En  même  temps  se  passent  certaines  modifications  dans  la 
circulation,  le  sang  ayant  dans  le  cœur  une  pression  plus 
forte  quand  la  peau  est  contractée  et  moindre  quand  elle  est 
congestionnée.  L'action  irritante  immédiate  des  chlorures 
sur  la  peau  explique  aussi  l'exagération  de  la  sensibilité  cu- 
tanée, une  vraie  hyperesthésie  qui  parfois  se  prolonge  plu- 
sieurs jours  chez  les  personnes  soumises  au  bain  salé. 

Mais  d'autres  phénomènes  plus  intéressants  sont  dus  à  des 
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réflexes  :  les  nerfs  sensitifs  cutanés,  irrités,  impressionnent 
le  système  nerveux  central  (cerveau ,  moelle  allongée , 
moelle  épinière),  qui  influence  les  centres  préposés  à  la  cir-* 
culation,  à  la  respiration,  à  la  nutrition,  à  la  caloriflcation, 
an  cheminement  de  la  lymphe,  à  certaines  sécrétions  glan- 
dulaires et  à  la  production  de  l'urine.  Ces  différents  phéno- 
mènes ont  été  étudiés  comparativement  aux  effets  produits 
par  des  bains  d*eau  simple,  comparativement  aussi,  à  ceux 
obtenus  par  des  bains  sinapisés  ou  des  frictions  excitantes 
sur  de  grandes  surfaces  du  corps;  tout  n'est  pas  encore 
clair  et  certain  à  ce  sujet.  Mais  les  résultats  remarquables 
les  plus  importants  au  point  de  vue  thérapeutique  et  ayant 
plus  directement  trait  à  notre  sujet  sont  les  suivants  : 

L'usage  des  bains  salés  (nous  parlons  toujours  de  ceux  de 
salaison  moyenne  à  2  ou  3  0/0  de  chlorures,  ce  qui  fait  pour 
un  grand  bain  de  300  litres  d'eau  au  moins  6  kilog.  de  chlo« 
rures,  produit,  d'après  Beneke  (1),  une  augmentation  consi- 
dérable dans  la  combustion  des  matières  albuminoïdes  de 
notre  économie,  c'est-à-dire  que  la  production  journalière 
d'urée  augmente  de  un  à  deux  grammes  (un  homme  de 
force  moyenne  élimine  environ  30  grammes  d'urée  par  jour). 
Chose  remarquable,  cet  accroissement  dans  la  proportion 
d'urée  coïncide  toujours  avec  une  diminution  de  Vacide 
urique  et  aussi  avec  une  diminution  de  Vacide  p/iosphori- 
qne  de  l'urine,  surtout  du  phosphate  de  chaux,  coïncidence 
qui  est,  on  le  sait,  le  propre  de  l'accroissement  des  échanges 
moléculaires. 

Ces  effets  de  combustion  plus  parfaite  des  matières  albu- 
minoïdes ne  sont  pas  produits  par  le  bain  d'eau  simple,  à  pa- 
reille température, ni  môme  un  peu  plus  chaud.  Remarquons 
à  ce  propos,  qu'à  sensation  égale  perçue  par  le  malade,  le 
bain  d'eau  salée  est  toujours  d'environ  3%C.  plus  froid  que 
le  bain  d'eau  simple,  ce  qui  est  dû  à  l'irritation  de  la  peau 


(1)  Beneke,  Nauheim's  Soolthermen.  Marburg  1859  et  Zum  VerstandniBB 
der  Soolbadwirkung  dans  Berl.  Klin.  Wochenachr.  1871  n<»  27. 
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par  les  sels  et  c'est  là  un  réel  avantage  thérapeutique,  les 
bains  salés  pouvant  ainsi  être  pris  par  des  gens  délicats  et 
avoir  sur  eux  une  action  plus  tonique. 

Mais  il  y  a  plus  :  Rôhrig  et  Zuntz  (1),  voulant  se  rendre 
compte  de  la  manière  dont  Taccroissement  de  la  vitalité  pr(y- 
duite  par  les  bains  salés  impressionnait  la  respiration,  ont 
trouvé  qu*en  effet  dans  le  bain  salé  il  y  a  davantage  d'oxîj- 
gène  consoimné  et  pt?ts  d'acide  carbonique  expiré.  Pourun 
bain  à  36*»,C.  et  à  3  0/0  de  concentration,  la  consommation  de 
Toxygène  était  de  15,3  0/0  plus  considérable  qu'elle  ne  Té- 
tait dans  un  bain  d'eau  simple  de  même  durée  et  d'égale  tem- 
pérature. L'acide  carbonique  exhalé  était  de  25  0/0  plus 
abondant.  Il  y  a  donc^  par  l'effet  du  bain  saîé,  combustion 
plus  considérable  des  substances  hydro-carbonées,  de 
même  qu'il  y  a,  comme  nous  Tavons  vu,  consemmsiion 
plus  grande  des  matières  azotées. 

Il  va  de  soi  que  cet  accroissement  des  échanges  molécu* 
laires  a  une  grande  action  dans  la  scrofule,  car  les  scrofu- 
leux  ont  toutes  les  fonctions  vitales  lentes  et  paresseuses 
et  ils  se  distinguent  par  une  déperdition  notable  dés  phos- 
phates par  les  urines.  L'augmentation  de  vitalité  de  la  peau 
a  pour  eux  également  une  réelle  importance,  car  s'ils  n'ont 
pas  d'engorgements  ganglionnaires  proprement  dits,  ils  ont 
en  tous  cas  une  peau  pâle,  flasque,  infiltrée  de  lymphe. 

Les  eaux  chlorurées  s'adaptent  si  bien  à  la  scrofule  dans 
sa  nature  la  plus  intime,  qu'il  n'y  a  certainement  pas  une 
seule  monographie  ayant  trait  à  une  station  d'eau  chlorurée 
où  Ton  ne  vante  hautement  ses  effets  dans  ce  genre  d'affec- 
tions et  qu'il  y  a  unanimité,  dans  les  traités  de  balûéothé- 
rapie,  à  reconnaître  la  spécialisation  des  eaux  chlorurées 
dans  le  traitement  de  la  scrofule,  fait  unique  dans  Tapplica- 
tion  du  traitement  thermal  aux  maladies  constitutionnelles. 

En  effet,  bien  ou  mal  maniées,  les  eaux  salines  obtiennent 

(1)  RôhrigUeber  die  Indicd.  lod  und  bromhaltigen  SoolqueUen  Berl,  Kiio. 
WocheuBchr.,  1875,  n«  46» 
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toujours  chez  les  scrofuleux,  dans  une  certaine  mesure,  un 
bon  résultat  et,  même  quand  elles  semblent  donner  de  Tacuitô 
au  mal,  par  suite  d'une  dermatose  aiguô  ou  de  plaies  ulcé- 
rées du  tégument,  en  définitive,  après  un  certain  temps, 
on  en  reconnaît  les  heureux  effets  sur  l'état  constitutionnel 
dn  malade. 

La  plupart  des  eaux  chlorurées  contiennent  de  Viode  et  du 
brome,  parce  que  leurs  sources  traversent  les  dépôts  formés 
par  les  mers  de  Tépoque  jurassique  qui  renfermaient  ces 
deux  métalloïdes,  comme  encore  aujourd'hui  l'eau  des  mers 
actuelles.  Le  public,  et  même  les  médecins,  ont  accordé  à 
ces  substances  la  valeur  essentielle  du  groupe  d'eaux  en 
question  ;  beaucoup  de  sources  ont  été  préconisées  sous  le 
non  d'eaux  chloro^hromo^iodurées.  D'après   ce  que  nous 
avons  cherché  à  établir  par  ce  qui  précède,  on  comprendra 
que  nous  n'attachions  aucune  importance  à  Tabsence  ou  à  la 
présence  de  l'iode  et  du  brome  dans  les  eaux  chlorurées  (bien 
entendu  il  s'agit  ici  des  bains  et  non  de  la  boisson)  ;  et 
cela:  !•  parce  que  nous  avons  fait  des  essais  comparatifs  ; 
nous  avons  donné  tour  à  tour  des  bains  très  faibles  ou  très 
riches  en  brome  et  en  iode  et  nous  n'avons  observé  aucune 
différence  dans  les  résultats  ;  2°  parce  que  ces  deux  corps 
n'existent,  dans  les  eaux  salines  connues,  jamais  à  l'état  pur, 
mais  seulement  sous  formé  d'iodure  et  de  bromure  qui  sont 
des  sels  peu  volatils,  très  stables  ;  3<>  parce  que  leur  propor- 
tion est,  dans  toutes  les  sources,  si  minime  qu'il  n'y  a  pas 
à  en  tenir  compte  comme  action  irritante  ou  de  contact, 
Les  sources  salines  les  plus  fortes  en  renferment  quelques 
centigrammes  par  litre,  les  eaux  mères  les  plus  concen- 
trées, quelques  grammes  pour  les  bromures  et  quelques 
centigrammes  seulement  pour  les  iodures.  Comme  action 
irritante,  nous  croyons  du  reste  les  chlorures  plus  actifs  que 
les  bromures  et  les  iodures.  La  chimie  admet,  on  le  sait, 
que  chlore,  brome,  iode  et  fluor  sont  quatre  substances 
d'une  même  famille  et  que  parmi  elles,  c'est  le  chlore  qui 
déplace  le  bronze  et  l'iode  de  leurs  combinaisons  • 
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Les  chlorures  qu'on  rencontre  le  plus  fréquemment  dans 
les  eaux  salines  sont  :  ceux  de  potassium,  de  sodium,  do 
magnésium  et  de  calcium.  Nos  expériences  personnelles 
nous  portent  à  croire  que  pour  les  bains  celui  de  potassium 
est  le  plus  actif  de  tous,  vient  ensuite  celui  de  sodium;  celui 
de  calcium  nous  paraît  être  le  moins  irritant,  quand  même 
oh  a  dit  le  contraire;  celui  de  magnésium  est  également  peu 
irritant  et  n'a  d'importance  que  pour  la  boisson  à  cause  de 
ses  propriétés  dîgestives. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  n'y  a  donc  pas  à  tenir  compte 
de  l'espèce  des  chlorures  mais  uniquement  de  leur  masse, 
car  nous  le  répétons  il  faut  ou  renoncer  à  appliquer  les 
données  de  la  science  à  la  thérapeutique,  ou  abandonner 
une  fois  pour  toutes  l'idée  que  les  eaux  salines  sont  salu- 
taires en  balnéation,  parce  qu'elles  font  pénétrer  dans  l'éco- 
nomie des  chlorures  sodiques. 

Pour  qu'il  en  fût  ainsi,  il  faudrait  que  les  chlorures  fus- 
sent absorbés  par  la  peau  et  nous  avons  démontré  qu'il  n'y 
a  pas  d'absorption  dans  le  bain.  Ne  conservons  pas  davan- 
tage l'illusion  que  les  chlorures  servent  de  véhicule  à  deux 
médicaments  altérants  puissants,  le  brome  et  l'iode,  qui,  à 
Tétat  de  sels,  ne  peuvent  pas  mieux  que  d'autres  sels  tra- 
verser la  peau  et  dont  les  proportions  sont  infinitésimales. 

Il  faut  donc  considérer  le  bain  salé  comme  un  moyen 
énergique  d'agir  par  la  peau  sur  le  système  nerveux  ;  c'est 
un  excitant  commode  à  manier,  qui  opère  sur  une  grande 
surface  et  dont  l'action  est  longue  et  soutenue  par  suite 
de  l'imbibition  des  couches  épithéliales. 

D'autres  irritants  pourraient  agir  plus  fortement  mais  leur 
efifet  serait  trop  prompt,  trop  superficiel  et  sans  durée. 

Nous  dirons  plus  :  l'action  thérapeutique  du  bain  salé  est 
directement  proportionnelle  à  l'irritation  qu'il  provoque; 
d'où  l'importance  qu'il  y  a  à  pouvoir  augmenter  ou  diminuer 
à  volonté  son  degré  de  saturation.  Il  y  a  tel  malade  à  peau 
^'mpressionnable  chez  qui  l'on  obtient  un  effet  physiologique 

fflsant  par  un  bain  à  1/2  0/0,  tandis  que  pour  tel  autre  il 
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faut  3  0/0  et  plus  pour  le  résultat  équivalent.  Nous  avons  par- 
fois donné  des  bains  concentrés  à  10  et  30  0/0. 

Que  le  praticien  n'hésite  donc  pas  à  ordonner  des  bains 
énergiques  aux  scrofuleux  dont  la  peau  torpide  est  peu 
impressionnabloi  à  les  graduer  suivant  la  maladie  et  le  ter- 
rain comme  il  graduerait  tout  autre  médicament. 

Pour  nous,  l'avenir  des  eaux  salines  est  là,  et  nous  devons 
dire  que  c'est  depuis  qu'il  nous  a  été  possible,  par  une  série 
d'observations,  d'arriver  à  une  notion  scientifique  de  la 
manière  dont  les  eaux  chlorurées  agissent  dans  la  scrofule  et 
àpouvoir  les  administrer  d'après  une  méthode  tendant  à  des 
réactions  voulues,  que  les  scrofuleux  qui  nous  sont  confiés 
se  modifient  beaucoup  plus  rapidement,  c'est-à-dire  que  leur 
vitalité  s'accroît,  que  leur  appétit  revient  et  que  leur  poids 
augmente  dans  des  proportions  bien  différentes  que  ce  n'était 
le  cas  quand  nous  suivions  les  vieilles  traditions  de  la  rou- 
tine balnéaire. 
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ENFANTS 

ObservatîoDB  prises  dans  le  service  de  M.  le  D'  de  Saint-Gebmain. 
Par  M.  Jooliard,  interne  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 


La  gravité  des  brûlures  chez  Tenfant  n'est  plus  à  démon- 
trer. Outre  les  complications  qui  peuvent  survenir  à  chacune 
(les  périodes  des  brûlures  et  qui  n'ont  rien  de  spécial  à  Ten- 
fance  :  collapsus  des  premiers  jours,  accidents  des  plaies  en 
suppuration,  tétanos,  hémorrhagies,  infection  purulente,  ady- 
namie  consécutive,  etc.,  il  en  existe  d'autres  qu'on  ne  rencon- 
tre que  chez  l'enfant  et  qui  contribuent  à  aggraver  singuliè- 
rement le  pronostic.  Le  contact  prolongé  de  l'agent  comburant 
auquel  les  enfants  ne  savent  pas  se  soustraire  et  la  fréquence 
des  congestions  viscérales,  surtout  pulmonaires,  sont  deux 
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facteurs  de  gravité  dont  Guersant  avait  déjà  montré  la 
haute  importance. 

D'autre  part,  l'attention  de  notre  excellent  maître,  M.  de 
Saint-Germain,  a  été  attirée  depuis  longtemps  sur  une  parti- 
cularité clinique  utile  à  connaître  pour  le  pronostic,  que 
nous  avons  pu  constater  récemment  chez  un  petit  brûlé  de 
son  service.  Nous  avons  pensé  qu'il  y  aurait  un  certain  intérêt 
à  rapprocher  ce  cas,  suivi  de  mort,  de  deux  autres  également 
mortels  observés  dans  le  même  service  et  à  les  faire  suivre 
de  quelques  considérations  relatives  au  pronostic  des  brû- 
lures chez  les  enfants.  Voici  l'histoire  de  nos  trois  malades: 

Obs.  I.  —  Vaste  brûlure ^  au  deuxième  au  quatrième  degré  du 
thoraXj  de  Vabdomen,  du  meynbre  supérieur  droit  et  de  la  face. 
Collapsus  immédiat.  Mort  au  bout  de  16  heures. 

Rich...  Auguste,  4  ans  et  demi,  est  apporté  le  15  mars  1887,  à  midi, 
dans  la  salle  Saint- Côme,  n^  31.  Vient  de  se  brûler,  il  y  a  à  peine  une 
heure  ;  le  feu,  communiqué  à  ses  vêtements  par  un  poêle  rougi,  n'a  pu 
être  étouffé  qu'au  bout  d'une  minute  environ.  Les  vêtements,  presque 
entièrement  brûlés  au  niveau  du  tronc,  de  l'abdomen  et  du  membre 
supérieur  droit,  sont  retirés  avec  précaution. 

Vaste  brûlure  étendue  à  toute  la  paroi  antérieure  du  thorax  et  de  l'ab- 
domen, empiétant  sur  la  racine  des  cuisses,  au  quatrième  degré  sur  le 
tronc,  au  troisième  sur  Fabdomen.  Brûlure  au  deuxième  degré  sur  toute 
la  face  antérieure  du  membre  supérieur  droit,  sur  l'épaule  et  la  région 
cervicale  droite,  l'oreille  droite,  les  joues,  le  menton,  la  lèvre  inférieure 
et  Textrémité  du  nez. 

Coma  profond  ;  pas  de  réaction  aux  excitations. 

Pansement  au  Uniment  oléo-calcaire.  Potion  de  Todd  introduite  à  l'aide 
d'une  cuiller  jusqu'au  pharynx.  Mort  dans  la  nuit^  à  3  heures  du  matin» 
sans  avoir  repris  connaissance. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Obs.  il  —  Briilure  au  deuxième  et  au  troisième  degré  du 
membre  supérieur  droit  et  du  côté  droit  du  tronc.  Tétanos 
consécutif  le  onzième  jour.  Mort  par  asphyxie  le  15e  jour. 

Chant...  Claude,  12  ans,  entre  le  17  février  1887,  salle  St-Côme,  n«5. 
Kst  tombé  hier  soir  en  tenant  à  la  maia  droite  une  lampe  à  essence 


f 
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d'ont  le  contenu  enflammé  s'est  répandu  sur  le  côté  droit  du  corps  et  a 
im  le  feu  à  ses  vêtements.  S'est  sauvé  dans  la  rue  où  les  flammes  ont  été 
ètoa/fées  au  bout  d'un  temps  dont  la  durée  ne  doit  pas  être  inférieure  à 
deux  minutes.  Pansement  immédiat  chez  un  pharmacien  avec  de  l'buile 
et  deTipuate.  Transport  à  Thôpital. 

Etat  à  rentrée  :  l^  Brûlure  occupant  toute  l'étendue  de  la  main  et  la 
face  externe  du  poignet,  de  Pavant-bras  et  du  bras  droit,  au  troisième 
degré,  excepté  à  l'extrémité  des  doigts  où  elle  n'atteint  que  le  deuxième 
degré.  Tuméfaction  considérable  du  dos  de  la  main. 

29  Brûlure  au  deuxième  degré  de  la  paroi  latérale  droite  du  thorax,  dans 
nne  étendue  transversale  de  10  centimètres  et  verticale  de  6  centimètres. 

3»  Brûlures  légères  et  peu  étendues  de  la  joue  droite  et  de  la  face 
externe  de  la  racine  de  la  cuisse  droite. 

Epiderme  complètement  enlevé  au  niveau  des  parties  brûlées.  Douleurs 
modérées.  Etat  général  très  satisfaisant. 

Pansement  au  liniment  oléo-calcaire.  Potion  de  Todd.     . 

Le  18.  Envies  fréquentes  d'uriner;  pas  de  rétention  d'urine. 

Le  20.  Suintement  séreux  d'odeur  fétide.  Renouvellement  du  panse- 
ment qui  est  peu  douloureux. 

Le  23.  Pansement  très  douloureux  au  niveau  des  doigts.  Constipation 
opiniâtre  :  15  grammes  d'huile  de  ricin. 

Le  26.  Les  eschares  commencent  à  se  détacher  à  ia  face  externe  du 
bras.  Constipation  revenue  aprèft  relTèt  du  purgatif.  Etat  général  assez 
bon;  peu  d'appétit,  soif  assez  vive,  céphalalgie,  (ièvre. 

Le  28.  Apparition  la  nuit  dernière  de  crampes  1res  douloureuses  par- 
tant de  l'extrémité  des  doigts  et  remontant  jusqu'à  i'épaule,  survenant  par 
accès  environ  toutes  les  heures  et  durant  quelques  minutes.  Eschares  cotn- 
ptètement  détachées  au  niveau  du  bras,  prêtes  à  tomber  à  l'avant-bras  et 
au  poignet.  Suppuration  abondante  de  la  plaie  de  la  main,  des  doigts 
et  de  la  paroi  thoracique. 

Pouce  contracture  dans  l'adduction.  Les  brûlures  de  la  face  et  de  la 
coisse  sont  guéries.  Amaigrissement  considérable.  A  la  suite  du  pan&e- 
ment,  crampes  moins  douloureuses  et  moins  fréquentes.  Potion  avec 
4  grammes  d'hydrate  de  chloral. 

1er  mars.  Les  crampes  ont  augmenté  d'intensité  et  de  fréquence  ;  elles 
arrachent  des  cris  au  malade.  Intégrité  de  l'intelligence.  Inappétence, 
soif  modérée;  peu  de  fièvre.  6  grammes  de  chloral. 

Le  2.  Insomnie  la  nuit  précédente  ;  cris  continuels.  Ce  matin,  rire 
sardom(|ue»  contracture  de  la  mâchoire  ;  Ie3  arcades  dentaires  peuvent 
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cependant  s'écarter  d'uo  cenlioiètre  environ.  Mastication  impossibit 
Déglutition  des  liquides  dirQcile.  Contracture  des  muscles  de  la  nuq 
B|iuMii'.'s  généralisés  et  douloureux  à  la  moindre  pression  du  panseii^ 
qui  recouvre  h  brûlure  de  la  main.  Bouillon,  potages,  lait.  Contint^' 
du  chloral.  -• 

Le  3.  Aggravation  :  spasmes  généralisés  arrachant  des  cris  auW« 
luulcï  les  cinq  minutes.  Pas  d'altération  de  l'intclligeDce.  8  gr.  de»"'' 

Le  4,  Augmentation  du  degré  de  contracture  de  la  mâchoii'<A  ^^  ^ 
nuque.  Faciès  vultueux,  couvert  de  sueur.  Renouvellement  il  fansemeol 
Main  brillée  Tortement  fléchie  sur  i'avant-hras,  doigts  éfr.'ièment  en  (leiioD 
l'orcée,  pouce  toujours  contracture  dans  l'adductioa  ISIat  satisraisanl  des 
parties  brûlées;  bourgeons  charnus  de  bon  aspect.  Même  pansemeni 
recouvert  d'ouate.  Dans  la  soirée,  raideur  des  muscles  du  tronc  et  de 
l'ubdomen.  Faciès  vultueux,  sueurs  froides.  Mort  dans  la  nuit  par  aspbinit, 
pendant  le  cours  d'un  accès  convulsif,  avec  conservation  complète  ilel» 


L'autopsie  n'a  pu  être  pratiquée. 

Oiis.  m,  —  Vaele  brûlure  au  quatrième  degré  de  la  paroi  anié- 

rinure  de  l'abdomen.  Brûlures  au  deuxième  degré  des  organes 

génitaux  et  des  cuisses,  Adynajnie  rapide;  état  typhoïde. 

Mort  le  viiiglième  jour. 

Talle. ..  Louis,  5  ans,  est  apporté  le  12  février  1667,  salle  Saint-Côme, 
n"  1.  Un  poêle  rougi  dont  l'enfant  s'est  trop  approché  vient  d'enllamcDer 
ses  vêtements.  Malgré  la  rapidité  avec  laquelle  le  feu  a  été  èteiol,  des 
hrniurcs  graves  se  sont  produites. 

LcR  vêlements  enlevés  avec  précaution,  nous  constatons  sur  l'aMonieD 
l'existenee  d'une  eschare  brune,  peu  épaisse,  insensible,  parlant  de  àea\ 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic  et  occupant  toute  la  paroi  aatè- 
rieure  de  l'abdomen  jusqu'au  pubis.  La  verge  et  le  scrotum,  ainsi  que  les 
deux  tiers  supérieurs  de  la  face  an  té  ro -in  ter  ne  des  cuisses,  sont  le  siège 
d'une  brûlure  au  deuxième  degré.  Deux  petites  brûlures  au  deuxième 
degré  à  la  partie  an  té  ro- interne  de  l'avant-bras  droit.  Pas  de  collapsas. 

Ouverture  des  phlyclcnes  ;  la  plus  grande  partie  de  l'épiderme  est  cdD' 
scrvée.  Pansement  au  lînimenl  oleo- calcaire.  Douillon,  lait,  potion  de  Todd. 

Le  pansement  est  refait  lous  les  trois  jours.  Pendant  les  cinq  premiers 
jours,  pas  de  modifications  dans  l'état  général  ;  pas  d'agitation,  peu  de 
lii-vre;  l'enfant  s'amuse  avec  ses  jouets;  nuits  paisibles,  appétit  conservé, 
oif  modérée. 
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B  i 

...Jir  du  n  février,  les  traits  commencent  à  se  tirer;  soif  vive, 

Jp,  langue  rouge,  sèche,  râpeuse.  La  ûèvre  devient  vive  et  oscille 
de  la  Dujt  ^^  g^^  g^  Abattement. 

^  ^  .  9P*  L'eschare  de  la  paroi  abdominale  commence  à  se  détacher  par 
^^ plaques.  Pansement  douloureux,  cris.  Prostration,  fuliginosités  des 
ivres,  des  gencives  et  de  la  langue.  Soif  très  vive. 

rie  âlI 

Le  26.  Eschares  complètement  éliminées.  Suppuration  abondante, 

>'"•  ^  très  fétide.  Le  pansement  ne  détermine  presque  plus  de  douleurs.  Depuis 

^^^"^  deux  jours,  la  diarrhée  a  succédé  à  la  constipation  opiniâtre  qui  existait 

depais  l'entrée.  Toux  sèche,  quinteuse,  respiration  fréquente.  Rien  à 

Tauscullation.  L'adynamie  a  fait  des  progrès;  soif  inextinguible. 

3  mars.  Véritable  état  typhoïde.  Amaigrissement  considérable;  yeux 
excavés.  Dyspnée  ;  râles  sous-crépitants  aux  deux  bases.  Depuis  son 
entrée,  la  température  oscille  entre  39»  et  40o.  Bon  aspect  des  brûlures. 

Le  4.  Mort  dans  le  collapsus. 

Nous  n'avons  pu  faire  Tautopsie. 

Le  premier  malade,  atteint  d'une  vaste  brûlure  au  3«  et 
au  4*^  degré  étendue  au  thorax,  à  1  abdomen  et  au  membre 
supérieur  droit,  est  tombé  aussitôt  dans  un  coma  profond 
qui  a  persisté  jusqu'à  la  mort.  De  pareil  faits  ne  sont  pas 
rares  et  nombre  d'enfants  atteints  de  brûlures  étendues J  pro- 
fondes ou  non,  succombent  à  cette  sorte  de  choc  tout  à  fait 
analogue  à  celui  qui  suit  les  grands  traumatismes.  Il  est 
toutefois  exceptionnel  de  le  rencontrer  à  un  aussi  haut  degré 
que  chez  notre  malade. 

Le  second  malade,  â^é  de  12  ans,  était  atteint  d'une  brû- 
lure au  3*  degré  du  membre  supérieur  droit,  n'atteignant  que 
le  2*  degré,  au  niveau  des  doigts.  Tout  alla  bien  pendant  les 
dix  premiers  jours,  mais  le  onzième,  de  vives  douleurs  se 
firent  sentir  à  Pextrémité  des  doigts,  5s 'irradiant  jusqu'à  Té- 
paule  et  s'accompagnant  d'une  contracture  douloureuse  du 
pouce  en  adduction.  Malgré  la  rareté  des  pansements  con- 
sécutifs et  Tadministration  à  l'intérieur  du  chloral  à  haute 
dose,  le  tétanos  gagna  les  jours  suivants  la  mâchoire  et 
la  nuque  et  amena  en  quatre  jours  la  mort  par  asphyxie. 

L'explication  de  ce  fait  malheureux  nous  parait  bien  dilK- 
cile,  sinon  impossible  à  donner.  Dire  que  les  extrémités 
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nerveuses  des  doigts  ont  été  le  siège  d'une  irritation  anor- 
male serait  se  payer  de  mots,  car  on  voit  tous  les  jours  des 
brûlures  des  doigts,  au  même  degré,  traitées  de  la  même 
façon,  guérir  sans  accidents.  D'autre  part,  la  susceptibilité 
nerveuse  du  malade,  gros  garçon  d'une  santé  parfaite,  ne 
nous  a  paru  nullement  exagérée.  En  l'absence  d'autopsie  et 
de  lésions  nerveuses  bien  constatées,  le  plus  sage  est  d'enre- 
gistrer simplement  le  fait  sans  en  chercher  une  explication 
plus  ou  moins  hypothétique. 

Le  troisième  malade  nous  paraît  offrir  un  plus  grand 
intérêt.  C'était  un  enfant  de  5  ans,  assez  chétif,  qui  présen- 
tait sur  le  ventre  une  vaste  brûlure  au  4^  degré  atteignant 
également  les  organes  génitaux  et  les  cuisses  où  elle  n  était 
qu'au  2®  degré. 

Pendant  les  quatre  premiers  jours,  il  n'y  eut  pas  de  réac- 
tion générale,  Tenfant  avait  bon  appétit,  dormait  bien,  s'amu- 
sait avec  ses  jouets;  mais,  à  partir  du  cinquième  jour,  il 
tomba  dans  une  prostration  et  une  adynamie  croissantes  qui 
prirent  bientôt  les  caractères  de  l'état  typhoïde  et  entraî- 
nèrent la  mort  du  malade  le  vingtième  jour  de  la  brûlure. 

Ce  sont  ces  phénomènes  de  prostration  survenant  tout  à 
coup  dans  l'évolution  de  brûlures  légères,  mais  étendues  qui 
ont  frappé  depuis  longtemps  notre  excellent  maître  et  qui 
lui  ont  fait  souvent  porter  dès  les  premiers  jours,  un  pronos- 
tic funeste  alors  que  l'état  général  satisfaisant  semblait 
annoncer  une  issue  favorable. 

Une  particularité  non  moins  frappante,  qui  existait  net- 
tement chez  notre  malade,  c'est  le  peu  de  réaction  générale 
que  déterminent  chez  certains  enfants,  des  brûlures  quel- 
quefois  très  profondes,  mais  toujours  assez  étendues.  On  voit 
les  petits  malades  conserver  un  enjouement  relatif  et  l'inté- 
grité de  leurs  fonctions  pendant  un  temps  quelquefois  assez 
long  pour  changer  en  espoir  les  appréhensions  du  début. 
Mais  en  quelques  jours,  quelquefois  même  dès  la  visite  du 
lendemain,  changement  complet  du  tableau:  l'enfant  affaissé, 
indifférent,  tourmenté  d'une  soif  vive,  ne  ressemble  en  riea 
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à  celui  qu'on  avait  quitté  la  veille  ;  radynamie  fait  des  pro- 
grès rapides  et  emporte  le  malade  en  quelques  jours,  sans 
que  Tautopsie  révèle  une  complication  pulmonaire,  céré- 
brale ou  intestinale,  capable  d'expliquer  la  mort. 

On  peut  donc  rencontrer  dans  les  brûlures  des  enfants 
deux  ordres  de  phénomènes  :  bénignité  apparente  des  symp- 
tômes généraux  au  début  de  certaines  brûlures  profondes 
et  plus  ou  moins  étendues,  gravité  excessive  et  subite  de 
1  état  général  dans  révolution  de  brûlures  légères. 

Que  penser  de  ces  deux  ordres  de  faits  en  apparence  con- 
tradictoires ?  A  quoi  faut-il  attribuer  Tadynamie  rapide  sur- 
venant dans  les  brûlures  légères  mais  étendues  ?  La  suppres- 
sion des  fonctions  de  la  peau  sur  une  vaste  surface  n'ex- 
plique que  les  accidents  mortels  des  deux  ou  trois  premiers 
jours  et  ne  saurait  s'appliquer  au  cas  actuel.  D'autre  part, 
il  ne  faut  pas  songer  à  incriminer  TafiFaiblissement  résultant 
d'une  suppuration  dont  Torganisme  ne  peut  faire  les  frais, 
puisque  Tadynamie  apparaît  avant  la  chute  des  eschares  et 
rétablissement  de  la  suppuration.  On  ne  peut  davantage 
accuser  le  défaut  de  résistance  vitale  chez  Tenfant,  car  nous 
le  voyons  tous  les  jours  tolérer  admirablement  les  opérations 
les  plus  graves,  les  traumatismes  les  plus  étendus.  D'ail- 
leurs, la  remarque  faite  par  notre  maître  sur  le  peu  de  reten- 
tissement général  de  brûlures  profondes  chez  certains  en- 
fants, montre  chez  eux  un  singulier  fond  de  vitalité. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  voit  :  1**  que  la  gravité  des  brûlures 
chez  Tenfant  dépend  plutôt  de  leur  étendue  que  de  leur  pro- 
fondeur; 2*»  que  le  plus  ou  moins  de  gravité  des  symptômes 
généraux  du  début  ne  constitue  pas  un  bon  élément  de  pro-^ 
nostic.  Aussi  croyons-nous  devoir  tirer  de  l'étude  de  ces 
faits  cette  conclusion  pratique  de  la  plus  grande  impor- 
tance :  qu*il  ne  faut  pas  se  hâter  de  croire  à  la  guérison  d'un 
enfant  dont  les  brûlures  légères,  mais  occupant  une  assez 
grande  surface,,  ne  paraissent  pas  graves,  dès  le  début,  et 
d'autre  part,  qu'il  ne  faut  pas  s'illusionner  sur  la  terminaison 
de  brûlures  profondes  et  étendues  qui  ne  s'accompagnent  pas 
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à  leur  début  de  phénomènes  généraux  inquiétants.  Dans  les 
deux  cas,  en  effet,  une  adynamie  rapidement  mortelle  menace 
le  malade  et  contribue  à  assombrir  le  pronostic,  déjà  si  grave, 
des  brûlures  chez  Tenfant. 


REVUES  DIVERSES 


Ueber  die  Incubation  und  Uebertragbarkeit  der  Parotitis  epide- 
mica.  (De  rincubation  et  de  la  contagion  de  la  parotidite  épidémique),  par 
F.  RocH.  Muncher  medic.  Wochenschr,,  1886,  no  20.  Les  auteurs 
ne  sont  pas  d'accord  sur  la  durée  d'incubation  de  la  parotidite  épidémique. 
Des  chiffres  qu'on  trouve  dans  tous  les  ouvrages,  il  résulterait  que  cette 
incubation  varie  de  4  à  25  jours.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels 
qu'on  a  vu  les  oreillons  apparaître  après  une  incubation  de  3  à  4  jours. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  de  déterminer  avec  la  plus  grande  précisioa 
la  durée  d'incubation  dans  3  cas  d'oreillons.  Chez  les  3  malades,  l'incu- 
bation a  duré  exactement  18  jours,  —  dans  l'un  des  cas  la  transmission 
de  la  maladie  s'est  faite  par  l'intermédiaire  d'une  troisième  personne 
restée  indemne.  

Scharlach  und  Blattem  bei  einem  Individunm  oder  Prodromal- 
exanthem  der  Variola.  (Scarlatine  et  variole  chez  le  même  malade,  ou 
bien  exanthème  prodromique  de  la  variole),  par  Netolitzky.  Prager 
medic,  Wochenschr.,  1886,  n»  46.  —  Un  enfant  âgé  de  16  mois  est 
pris  de  fièvre  au  cours  d'une  épidémie  de  scarlatine.  Dès  le  2«  jour  de 
sa  maladie,  toute  la  surface  du  corps  est  recouverte  d'un  exanthème 
plat,  rouge,  scarlatiniforme  ;  le  lendemain  dépôts  grisâtres  diphthéroïdi- 
ques  sur  les  amygdales  tuméfiées.  Enfin  le  5®  jour  de  la  maladie,  appa- 
rition de  nodules  varioleux.  L'exanthème  scarlatiniforme  continue  à  pro- 
gresser à  côté  des  efflorescences  de  la  variole  et  ne  disparaît  que  le 
12»  jour  en  même  temps  que  se  desséchaient  les  pustules  de  la  variole. 
Le  14«  jour  de  la  maladie,  albuminurie,  œdème  des  mains  et  des  pieds; 
ces  accidents  ne  disparaissent  qu'au  bout  de  3  à  4  semaines. 

L'auteur  se  demande  si,  dans  ce  cas-ci,  l'exanthème  a  été  une  mani- 
festation de  la  scarlatine  ou  si  l'on  a  eu  affaire  seulement  à  un  exan- 
thème prodromique  de  la  variole,  étendu  à  toute  la  surface  du  corps. 
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Angina  lacnnaris  and  diphtheritica  ?  (Angiae  lacunaire  et  diphthé- 
rique),  parB.  Fraenkel.  (Derl  kL  Woc/iensc/ir.,  1886,  n®*  17  et  18). 
—  L'angine  lacunaire  (folliculaire),  est  une  maladie  infectieuse.  Ce  qui 
le  prouve,  c'est  la  marche  de  la  fièvre  (cycle  avec  chute  critique),  la 

tuméfaction  de  la  rate,  etc Une  première  maladie  prédispose  à  de 

nouvelles  atteintes.  Ce  dernier  caractère  se  rencontre,  conmie  tout  le 
monde  sait,  dans  certaines  autres  maladies  infectieuses  telles  que  :  érysi- 
pèle,  rhumatisme  articulaire,  pneumonie. 

L'angine  lacunaire  s'observe  parfois  sous  forme  d'épidémies;  plusieurs 
membres  de  la  même  famille  peuvent  être  atteints  simultanément  de 
cette  affection.  Gomment  expliquer  ce  fait  si  l'on  n'admet  pas  l'existence 
d'un  contage  spécial  ?  L'auteur  n'est  point  parvenu  jusqu'ici  à  isoler 
l'agent  infectieux  de  l'angine  lacunaire.  Le  fait  que  Tangine  lacunaire 
s'observe  toujours  à  la  suite  d'un  refroidissement,  n'exclut  pas  l'idée  d'un 
agent  infectieux  spécial,  le  refroidissement  joue  simplement  le  rôle  de  cause 
prédisposante,  rôle  analogue  à  celui  que  joue  le  refroidissement  dans 
l'apparition  de  l'ostéomyélite  par  exemple. 

Exisle-t-il  des  rapports  entre  l'angine  lacunaire  et  la  diphthérie  pha- 
ryngienne ?  —  L'auteur  sépare  nettement  les  deux  maladies.  —  Mais 
néanmoins,  comme  le  diagnostic  différentiel  peut  être  extrêmement  diffi- 
cile dans  bien  des  cas,  il  conseille  d'isoler  également  tous  les  malades 
atteints  d'angine  lacunaire. 


Syphilis  haemorrhagica  neonatorom.  (Syphilis  hémorrhagique  des 
nouveau-nés),  par  F.  Mrarec.  [Vierteljahrschr  ;  f.  Dermat.  und 
Syph.,  1887,  t.  L  CentralhL  f,  Kinder heilk,,  1887,  n»  1).  —  La  diathèse 
hémorrhagique  des  nouveau-nés  syphilitiques  a  été  étudiée  dans  ces  derniers 
temps  par  Epsteîn,  Behrend,  Petersen  et  plus  récemment  par  R.  Fischl. 
11  résulte  des  nouvelles  recherches  de  l'auteur  sur  ce  sujet  que,  lorsque 
les  mères  sont  atteintes  de  syphilis^  on  observe  fréquemment  dans  l'orga- 
nisme infantile,  des  maladies  vasculaires  intra-utérines,  dans  lesquelles  les 
capillaires,  les  vasa-vasorum,  les  petites  et  les  moyennes  artères  et  veines, 
et  enfin  les  organes  internes  eux-mêmes  deviennent  le  siège  d'altérations 
anatomiques  qui  entraînent  des  troubles  locaux  de  la  circulation  et  consé- 
cutivement, dans  certains  cas,  des  extravasations  sanguines  dans  les 
divers  organes. 

L'auteur  a  pratiqué  dans  les  trois  cliniques  d'accouchement  de  Vienne 
160  autopsies  de  nouveau-nés  atteints  de  syphilis  héréditaire  ;  132  fœtus 
provenaient  de  mères  chez  lesquelles  on  pouvait  constater  très  nettement 
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des  accidents  syphilitiques.  Sur  ces  132  fœtus  on  trouva  42  fois  deshémor- 
rhagies  dans  divers  organes  ;  19  fois,  il  s'agissait  d'hémorrhagies  éten- 
dues, généralisées,  et  23  fois  d'hémorrhagies  limitées  à  Tune  ou  l'autre 
partie  du  corps  ou  à  un  organe  isolé.  Les  19  premiers  cas  seuls  reotreot 
dans  la  catégorie  des  faits  de  syphilis  héréditaire  véritablement  bèmor- 
rhagique  ;  dans  les  23  autres  cas,  on  a  affaire  simplement  à  des  bémor- 
rhagies  survenues  chez  des  syphilitiques.  Les  causes  de  ces  hémorrha- 
gies  peuvent  être  rangées  en  3  groupes  :  1°  hémorrhagies,  produites  par 
la  syphilis  d'organes  isolés  (hémoptysie,  hématémèse;  entérorrhagie,  bé- 
morrhagie  ombilicale)  ;  2»  hémorrhagies  survenues  au  cours  de  maladies 
aiguës  intercurrentes  chez  des  nouveau-nés  atteints  de  syphilis  hérédi- 
taire. (Infection  pyémoseptique  de  nouveau-nés  syphilitiques)  ;  3»  hémor- 
rhagies chez  des  enfants  atteints  de  syphilis  héréditaire,  à  la  suite  de 
troubles  accidentels  souvent  passagers. 

Dans  les  19  cas  où  il  s'agit  de  syphilis  réellement  hémorrhagique, 
l'auteur  met,  la  diathèse  hémorrhagique  sur  le  compte  des  altérations  pa- 
thologiques qui  envahissent,  d'une  façon  constante,  les  parois  des  veioes 
de  petit  et  de  moyen  calibre.  Tantôt  cette  altération  consiste  eo  un 
épaississement  de  la  paroi  et  un  rétrécissement  de  la  lumière  de  la  veine 
par  une  simple  infiltration  cellulaire.  D'autres  fois  Use  produit  des  proli- 
férations plus  ou  moins  marquées  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  paroi.  On 
rencontre  ces  modifications  de  la  paroi  dans  la  table  crânienne,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  du  tronc  et  des  membres,  dans  le  tissu  cellu- 
laire intermusculalre,  dans  la  sous-muqueuse  de  l'intestin,  dans  le  cor 
don  séminal,  etc.. 

Les  parois  artérielles  de  petit  et  de  moyen  calibre  ne  présentent 
généralement  aucune  altération.  Cependant  les  artères  pulmonaires  et 
rénales  font  exception  à  la  règle. 

Les  vasa-vasorum  au  contraire  sont  manifestement  altérés  dans  les  cas 
d'hémorrhagies  dans  la  tunique  adventice  des  gros  vaisseaux. 

Relativement  au  siège  et  à  la  fréquence  des  hémorrhagies,  l'auteur  les 
a  observées  19  fois  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  18  fois  dans  h 
trame  pulmonaire  et  la  plèvre  ;  10  fois  dans  le  cœur  et  le  péricarde;  7  fois 
dans  le  cerveau  et  ses  enveloppes,  dans  le  crâne,  le  tissu  cellulaire  inler- 
musculaire,  dans  les  reins  et  l'adventice  de  la  carotide  ;  6  fois  dans  la 
tunique  adventice  d'autres  vaisseaux  do  gros  calibre  et  dans  le  foie  ;  5  fois 
dans  la  paroi  stomacale,  4  fois  dans  l'intestin,  le  thymus,  les  testicules, 
le  cordon  séminal,  les  veines  porte  et  les  veines  ombilicales;  3  fois  dans 
le  tissu  cellulaire  rétro-péritonéal;  2  fois  dans  le  péritoine,  la  moelle  alloo- 
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gée,  la  maqueuse  buccale,  le  tissu  osseux  et  le  périoste  et  enfin  1  fois 
dans  le  pancréas  et  la  tunique  adventice  de  la  veine  cave. 

La  plupart  de  ces  extravasaiions  sanguines  consistent  en  de  petites  ' 
ecchymoses  de  la  grosseur  d'un  grain  de  mil  à  une  lentille  sous  forme  de 
stries  le  long  des  parois  vasculaires  altérées  et  formées  par  diapédèse. 

Outre  ces  ecchymoses,  l'auteur  a  observé  des  hémorrhagies  plus  consi- 
dérables, dans  la  moelle,  les  ventricules  cérébraux,  dans  les  enveloppes 
des  testicules  et  du  cordon  séminal,  ainsi  que  dans  la  cavité  abdominale. 
Dans  tous  ces  cas,  l'altération  spéclQque  des  vaisseaux  a  été  une  cause 
prédisposante,  mais  la  rupture  a  toujours  été  le  résultat  d'une  action 
mécanique  extérieure  (accouchement,  respiration  artificielle),  qui  a  joué 
le  rôle  de  cause  occasionnelle  ou  de  cause  prochaine. 


Ueber  den  acaten  Katarrh  der  Nasenschleimhaut  bel  Neugebore- 

nen.  (Du  catarrhe  aigu  des  fosses  nasales  chez  les  nouveau-nés),  par 
J.  Farago,  GyogyaszsL,  1887,  n<>4.  Centralbl.  f.  Kinderheilk. ,1887 , 
no  1.  —  Le  catarrhe  aigu  des  fosses  nasales  débuterait  brusquement, 
chez  les  nouveau-nés,  par  une  augmentation  notable  de  la  température. 
Celle-ci  se  maintient  pendant  2  à  3  jours  entre  39  et  40o  0.  En  même 
temps  survient  de  la  dyspnée;  la  respiration  devient  fréquente  et  super- 
Gcielle;  elle  peut  atteindre  jusqu'à  60  inspirations  par  minute.  La  mu- 
queuse du  nez  est  considérablement  injectée  et  tuméfiée,  surtout  au  ni- 
veau du  cornet  moyen.  C'est  vers  le  3e  ou  4*  jour  que  commence  la 
sécrétion  des  mucosités;  à  ce  moment  la  température  s'abaisse  fréquem- 
ment avec  des  caractères  critiques  et  la  respiration  devient  plus  facile. 
Le  catarrhe  aigu  se  distinguerait  du  coryza  syphilitique  par  l'état  de  la 
température;  dans  le  catarrhe  spécifique  on  n'observerait  jamais  de  phé- 
nomènes fébriles. 

Suivant  l'auteur,  la  tuméfaction  parfois  grave  de  la  muqueuse  nasale 
et  la  dyspnée  consécutive,  sont  combattues  avec  succès  par  des  badigeon- 
nages  avec  une  solution  à  2  p.  0/0  de  chlorhydrate  de  cocaïne.  Pour  éli- 
miner les  amas  de  mucosités  des  fosses  nasales,  l'auteur  recommande 
l'emploi  d'injections  nasales  pratiquées  minutieusement  avec  une  solu- 
tion de  1/2  à  1  p.  0/0  de  sel  do  cuisine.  Les  injections  de  substances 
astringentes  plus  actives,  telles  que  nitrate  d'argent,  acide  tannique, 
pourraient  amener  facilement  une  inflammation  intense  de  Toreille 
moyenne. 
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Zur  Tabès  dorsalis  im  Jugendlichen  Alter.  (Du  tabès  dorsalis  dans 
renfance),  par  M.  Freyer.  BerL  kl  Wochenschr.  Hft  7,  n«  6  — 
Centralbl.  fur  Kinderheilk.^  n<»  2.  —  L'auteur  a  observé  le  tabès  dor- 
salis chez  trois  frères  âgés  de  19,  16  et  9  ans,  dont  Thistoire  familialeest 
intéressante.  Le  père  est  d'une  bonne  santé;  il  n*a  jamais  eu  la  syphilis. 
La  mère,  d'une  constitution  débile,  est  atteinte  d'une  affection  du  cœur. 
Sur  treize  enfants,  les  deux  aînés  seuls  sont  nés  bien  portants  et  ont  con- 
servé leur  bonne  santé.  Vient  ensuite  un  garçon  mort  d'une  maladie  da 
cœur,  puis  une  fîlie  morte  de  convulsions.  Le  cinquième  enfant  présente  de 
6  à  12  ans,  des  éruptions  scrofuleuses,  le  sixième  qui  est  le  plus  âgé  des 
trois  tabétiques  présente  également  des  manifestations  de  la  scrofule  de  10 
à  14  ans.  Chez  le  septième  enfant,  éruptions  scrofuleuses  et  mort  en  bas 
âge.  Vient  ensuite  le  plus  jeune  des  tabétiques  ;  il  n'a  jamais  été  atteint 
d'aucune  éruption  cutanée.  Après  lui,  fausse  couche.  Puis,  encore  un 
enfant  qui  mourut  en  bas  âge  avec  des  scrofulides.  Enfin,  chez  ledernier 
des  enfants,  on  ne  trouve  rien  d'anormal  sur  la  peau,  mais  il  présente  tous 
les  symptômes  initiaux  du  tabès. 

Les  trois  tabétiques  son.  des  garçons.  Le  plus  âgé  (19  ans)  eut  à  Tàge 
de  11  ans,  sur  la  cuisse  gauche  une  tumeur  circonscrite  qui  suppura  lon- 
guement. Aprèssaguérison,on  remarqua  qu'il  marchait  mal.  Actuellement 
nystagmus,  parole  lente,  quelque  peu  traînante,  troubles  de  la  coordina- 
tion dans  les  bras  et  les  jambes.  Les  mouvements  des  bras  sont  saccadés, 
exagérés  ;  le  malade  a  de  la  peine  à  se  boutonner  et  à  se  déboulonner. 
L'écriture  est  mauvaise  et  irrégulière,  les  lettres  d'un  mot  restent  le  pins 
souvent  séparées.  La  démarche  est  très  incertaine,  le  malade  lance  ses 
pieds  en  avant  et  en  dehors;  il  tombe  en  marchant  les  yeux  fermés.  Les 
réflexes  du  genou  manquent  totalement  des  deux  côtés  ;  la  force  dynamo- 
métrique des  bras  et  des  jambes  est  conservée.  Fourmillements  au  niveau 
de  la  plante  des  pieds  ;  pas  de  douleurs  fulgurantes,  mais  il  semble  au 
malade  que  son  corps  est  enserré  dans  un  cercle.  La  sensibilité  au  toucher 
est  diminuée  sur  certains  points  du  corps  ;  la  sensibilité  à  la  douleur  est 
normale.  Le  sens  musculaire  est  intact.  Enfin  le  malade  est  atteint  d'une 
lésion  organique  du  cœur,  qui  paraît  être  une  insufQsance  aor tique. 

Le  second  malade  âgé  de  16  ans  présente  les  mêmes  symptômes  que 
son  frère.  Chez  lui,  cependant  on  n'observe  pas  de  nystagmus,  de  même 
les  paresthésies  font  défaut,  la  sensibilité  au  toucher  est  diminuée. 

Chez  le  plus  jeune  garçon  (9  ans)  le  premier  symptôme  de  maladie  a 
été  une  certaine  agitation  de  tout  le  corps  qui  avait  fait  penser  de  prime 
abord  à  une  chorée.  En  examinant  ce  petit  malade,  l'auteur  a  trouvé  que 
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les  réflexes  du  genou  étaient  notablement  diminués.  Au  bout  de  3  mois, 
ces  réflexes  s'étaient  trouvés  complètement  abolis,  et  le  malade  chance- 
lait (lès  qu'on  lui  fermait  les  yeux. 


Méningitische  Hémiplégie  (Hémiplégie  méningitique),  par  H.  Hoch- 
HAUS  (Berliner  Klinische  Wochenschrift,  1887,  n»  1). 

Une  petite  fille  âgée  de  7  ans,  d'une  bonne  santé  habituelle,  fait  une 
chate  sur  la  région  occipitale,  sans  qu'il  en  résulte  aucune  conséquence 
fâcheuse  immédiate.  Au  bout  de  trois  semaines,  Tenfant  perd  subitement 
coonaissance  ;  en  même  temps^  perte  de  la  parole,  gène  considérable  de 
la  déglutition,  paralysie  de  tout  le  côté  droit  du  corps  ;  depuis  ce  temps, 
accès  répétés  de  convulsions.  Status  praesens  :  Stupeur,  déviation  conju- 
guée de  la  tète  et  des  yeux  du  côté  droite  pupilles  rétrécies,  sans  réac- 
tion, hémiplégie  droite  ;  les  réflexes  du  genou  sont  exagérés  des  deux 
côtés  mais  le  réflexe  cutané  est  aboli  à  droite,  pouls  fréquent,  irrégulier. 
Temp.  38«,8  à  39o,l. 

Âtt  bout  de  quelques  jours  :  trismus  violent,  convulsions  cloniques  dans 
le  domaine  du  facial  droit  et  dans  des  muscles  isolés  de  la  jambe  et  du 
bras  droit,  contractures  dans  la  jambe  droite.  —  Mort. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  méningite  tuberculeuse  localisée  particu- 
lièrement dans  la  fosse  sylvienne  droite  et  à  la  moitié  gauche  de  la  pro- 
tubérance. En  outre,  ramollissement  superficiel  au  niveau  du  sommetdu 
lobe  temporal  gauche. 


Zur  Aetiologie  der  multiples  Abscessd  in  Sftuglingsalter.  (De  Tétio- 
logie  des  abcès  multiples  chez  les  nourrissons),  par  Th.  Escherich 
[Mûnchener  medicinische  Wochenschrift,  1886,  n^*  51  et  52.  — 
Centralbl  fur  KinderkeiJk.  1887,  n»  2). 

Les  abcès  multiples  ne  s'observent  pas  exclusivement  chez  les  enfants 
débilités,  atteints  de  scrofule,  ou  de  tuberculose.  On  les  rencontre  égale- 
ment, quoique  à  un  moindre  degré,  chez  les  enfants  qui  présentent  toutes 
les  apparences  d'une  très  bonne  santé.  Ces  abcès  siègent  de  préférence 
sur  les  régions  du  corps  peu  riches  en  tissu  graisseux  (cuir  chevelu). 

Escherich  distingue  les  abcès  superficiels  dont  le  point  de  départ  se 
trouve  dans  les  glandes  sébacées,  de  ceux  qui  sont  situés  plus  profondé- 
ment dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  correspondent  aux  glandes 
sudoripares.  On  admet  généralement  que  ces  abcès  sont  d'origine  tuber- 
culeuse ou  scrofuleuse;  or  les  recherches  bactériologiques  faites  par  Tau- 


230  REVUE   DES   MALADIES  DE   l'eNFANCE 

teur  infirment  absolument  cette  manière  de  voir.  Ils  n'ont  pas  davantage 
à  voir  avec  la  syphilis. 

L'auteur  n'a  jamais  rencontré  de  bacille  tuberculeux  dans  le  pus  de  ces 
abcès.  Par  contre,  sur  neuf  cas  qu'il  a  eu  l'occasion  d'examiner,  il  a  trouvé 
cinq  fois  le  staphylococcus  albus  seul  et  quatre  fois  associé  au  staphylo- 
coccus  aureus.  On  trouve  ces  organismes  pyogéniques  d'une  façon  cons- 
tante, chez  tous  les  nourrissons,  qu'ils  soient  en  bonne  santé  ou  malades, 
dans  les  couches  les  plus  superficielles  de  l'épiderme  et  dans  les  langes. 
Il  a  été  démontré  histologiquement  qucriofeclion  s'opère  par  la  péné- 
tration de  ces  micro-organismes  dans  les  canaux  excrétoires  des  glandes 
sébacées  et  sudoripares.  Cette  infection  se  produit  facilement  sur  les 
régions  où  l'épiderme  se  trouve  ramolli  soit  par  les  lavages  répétés,  soil 
par  les  transpirations  journalières.  D'où  le  siège  de  prédilection  de  ces 
abcès,  sur  les  cuisses,  les  fesses,  la  partie  postérieure  du  crâne. 

Le  traitement  prophylactique  consiste  à  changer  et  à  désinfecter  minu- 
tieusement les  langes  des  nourrissons.  Lorsque  les  abcès  sont  formée,  il 
importe  de  les  ouvrir  et  de  les  laver  une  à  deux  fois  par  jour  avec  une 
solution  de  sublimé.  Dans  tous  les  cas  observés  par  l'auteur,  la  guérison 
était  obtenue  au  bout  de  huit  à  quinze  jours. 


Die  Taenia  nana  und  ihre  medicinische  Bedeutung.  (Le  tîenia  nain 
et  son  importance  médicinale),  par  Grassi.  \Centralbl.  fur  Bakleno- 
logie,  1887,  n^  4.  —  Centralbl,  fur  Kinderheilk.j  n»  2). —  L'auteur  a 
trouvé  dans  les  selles  de  sept  jeunes  Italiens^  des  œufs  du  taenia  nain  qui 
n'avait  encore  été  trouvé  qu'en  Egypte.  Ces  œufs  sont  de  forme  elliptique 
et  du  même  volume  que  ceux  du  taenia  medio-canellata.  Les  parois  de 
l'œuf  sont  constituées  par  deux  cellules  concentriques  séparées  par  une 
masse  finement  granuleuse.  Ces  cellules  renferment  l'embryon  exacanthe 
muni  de  six  crochets.  Après  l'administration  de  6  gr.  d'extrait  de  fougère 
mâle,  les  malades  rendirent  plusieurs  milliers  de  ta3nias  nains  longs  de 
8  à  15  millim.  Les  essais  d'infection  que  l'auteur  a  faits  sur  des  hommes 
et  sur  divers  animaux  n'ont  point  donné  jusqu'ici  de  résultat  positif.  Tous 
les  malades  porteurs  de  ces  taenias  ont  présenté  des  troubles  nerveux  plus 
ou  moins  graves  (attaques  d'épilepsie  sans  perte  de  connaissance,  troubles 
psychiques,  parésie  intellectuellei  mélancolie,  boulimie),  qui  disparaissaient 
complètement  après  l'évacuation  du  taenia. 

Ueber  Schnunpfniere  in  Kindesalter.  (De  l'atrophie  rénale   dans 
l'enfance),  par  R.    Foersteu.  {Jahrbuch  fiXr  Kinder heilhunde. 
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T.  XXVI.  Fasc.  I).  —  L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  l'atropMe  des 
reins,  maladie  rare  daus  l'enfance,  chez  deux  enfants,  le  frère  et  la  sœur, 
issus  de  parents  éminemment  névropatbiques.  Le  père  de  ces  enfants  est 
atteint  de  tabès  dorsalis,  il  a  eu  jadis  la  syphilis.  Deux  de  ses  frères  pré- 
sentent des  manifestations  névropatbiques.  Le  grand-père  paternel  est 
mort  d'une  paralysie  générale.  La  mère  est  également  très  nerveuse. 
Deux  de  ses  sœurs  sont  atteintes  de  diabète  sucré. 

Le  premier  malade,  un  garçon,  eut  dès  sa  première  enfance  une  soif 
très  vive,  mais  la  sécrétion  urinaire  ne  devint  exagérée  que  vers  l'âge  de 
quatre  ans  et  demi. 

Ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines.  Le  poids  spécifique  oscillait 
entre  1,004  et  1,010.  On  porta  le  diagnostic  de  diabète  insipide  et  l'en- 
fant fui  soumis  à  un  traitement  rigoureux.  La  polyurie  et  la  polydipsie 
n'en  persistèrent  pas  moins.  L'enfant  ne  se  développa  que  fort  imparfai- 
tement ;  le  poids  de  son  corps  resta  à  peu  près  stationnaire  durant  tout  le 
cours  de  la  maladie.  La  mort  survint  enfin  à  l'âge  de  9  ans,  au  bout  de 
5  ans  de  maladie. 

A  l'autopsie  on  trouva  un  œdème  cérébral  considérable  avec  un  épais- 
sissement  notable  de  l'épendyme  du  4«  ventricule.  Le  bulbe  rachidîen 
était  farci  de  plaques  de  sclérose,  il  en  était  de  même  pour  les  cornes  et 
cordons  postérieurs  de  la  moelle  épinière.  En  outre,  hypertrophié  notable 
du  ventricule  gauche  du  cœur.  Reins  petits,  durs,  ratatinés,  leur  volume 
ne  dépassait  pas  celui  des  nouveau-nés,  la  capsule  rénale  était  très 
adhérente. 

La  sœur  du  malade  ci-dessus  fut  également  prise  d'une  soif  vive  vers 
l'âge  de  5  ans.  Polyurie.  Urines  pâles,  limpides,  poids  spécifique,  1,003 
—  1,010.  Pas  de  sucre  dans  Turine,  mais  elle  contenait  des  traces 
d'albumine.  Comme  chez  son  frère,  il  existait  chez  elle  un  arrêt  de  la  crois- 
sance, une  hypertrophie  du  cœur  et  divers  troubles  nerveux,  tels  que,  rai- 
deur des  doigts,  gène  de  la  marche,  exagération  des  réflexes  tendineux. 
La  petite  malade  mourut  vers  l'âge  de  8  ans,  après  quatre  ans  de  ma- 
ladie. Il  n'y  eut  pas  d'autopsie. 

Suivant  l'auteur,  ces  deux  cas  d'atrophie  rénale,  accompagnée  de  lésions 
considérables  dans  le  système  nerveux  central,  seraient  sous  la  dépen- 
dance de  la  diathèse  névropathique  si  intense  des  parents.  La  syphilis 
du  père  ne  saurait  être  incriminée.  L'auteur  insiste  ensuite  sur  la  res- 
semblance des  symptômes  de  cette  atrophie  rénale  avec  ceux  du  diabète 
sucré.  Les  points  de  repère  pour  le  diagnostic  différentiel  seraient  dans 
le  poids  spécifique  relativement  élevé,  la  présence  de  traces  d'albumine 
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Tabsence  d'appélit.  Par  contre,  les  lésions  du  système  nerveux  cérébral 
et  l'arrêt  du  développement  s  observent  spécialement  dans  le  diabète 
insipide. 

Ueber  aufsteigende  L&hmung  nach  Keuchhasten.  (De  la  paralysie 
ascendante  à  la  suite  de  la  coqueluche),  par  P.  J.  Moebius  (Central- 
blatt  fur  Nervenheilkunde,  1887,  n<»  5.  —  CeniralbL  fur  Km- 
derheilk.f  n"  3). 

Un  petit  garçon  âgé  de  6  ans  est  atteint  de  coqueluche  au  mois  de 
septembre  1886.  Les  accès  de  toux  sont  très  violents,  s'accoropagnent 
de  vomissements  et  parfois  de  perte  de  connaissance.  Six  semaines  après 
le  début  de  la  maladie,  l'enfant  refuse  de  marcher,  ses  jambes  fléchis- 
sent dès  qu'on  le  met  par  terre.  Il  ne  s'est  jamais  plaint  de  douleurs. 
Le  premier  examen  du  malade,  qui  fut  pratiqué  à  cette  époque  donna 
les  résultats  suivants  :  La  marche  est  impossible,  aussi  bien  que  la  sta- 
tion debout.  Lorsque  Penfant  est  couché,  ses  membres  se  laissent  mou- 
voir dans  tous  les  sens,  mais  ils  n'ont  pas  la  moindre  force.  Les  muscles 
sont  flasques,  nullement  atrophiés  ;  ils  réagissent  normalement  au  cou- 
rant électrique.  Sensibilité  intacte.  Aucune  douleur  au  toucher.  Trois 
semaines  plus  tard,  les  jambes  sont  devenues  plus  fortes,  par  contre,  les 
bras,  les  muscles  du  cou  et  le  diaphragme  sont  paralysés.  L'eniaDl 
ne  fait  aucun  mouvement  avec  les  mains,  il  lui  est  impossible  de  tenir 
la  tète  droite,  à  chaque  inspiration  l'épigastre  se  creuse  considérablement. 
En  outre,  la  voix  est  faible,  voilée,  l'enfant  avale  difficilement  les  liqui- 
des. Il  n'existe  ni  atrophie,  ni  anesthésie.  Les  muscles  de  l'abdomen  et 
du  dos  ne  sont  pas  paralysés;  la  vessie  et  le  gros  intestin  fonctionnent 
normalement. 

Les  jours  suivants,  l'état  général  du  petit  malade  s'aggrave  notable- 
ment, la  respiration  devient  pénible^  la  face  est  cyanosée.  Peu  à  peu 
cependant  tous  ces  symptômes  s'amendent  progressivement.  Dès  le  8  jan- 
vier de  l'année  1887,  il  n'existe  plus  aucune  trace  de  paralysie.  I^s 
réflexes  patellaires  sont  rétablis  au  commencement  de  février. 

Suivant  l'auteur,  il  s'agit  dans  ce  cas,  d'une  complication  de  l'infec- 
tion primitive,  analogue  aux  paralysies  qui  s'observent  à  la  suite  de  la 
diphthérie.  Il  incline  à  supposer  que  la  paralysie  était  d'origine  périphé- 
rique.  

Ueber  Schutzmassregeln  bei  ansteckenden  Kinderkrankheiten. 
(Des  mesures  prophylactiques  dans  les  maladies  contagieuses  de  l'enfance), 
^ar  F.  DORNBLULH.  (Deutsche  Vierteljahrschr.  f,  œffentl,  Gesund- 
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heitspflege.  T.  XXIII.  Fasc.  II.  Archiv.  f,  Kinder heilk.  T.  VIII. 

Fasc.  IV).  —  L'auteur  préconise  les  mesures  prophylactiques  suivantes 
dans  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  coqueluche  et  la  diphthérie  qui  sont  les 
quatre  maladies  les  plus  redoutables  pour  Tenfance. 

La  scarlatine  se  propage  uniquement  par  contagion,  et  l'agent  infectieux 
qui  est  très  tenace,  se  développe  exclusivement  dans  l'organisme  malade. 
C'est  de  2  à  5  anâ  que  les  enfants  sont  particulièrement  prédisposés  à 
contracter  la  maladie.  L'air  sec  aflaiblit  la  virulence  de  l'agent  infectieux,  la 
vapeur  d'eau  anéantit  sa  vitalité.  Pettenkoffer  conseille  de  laver  les  cham- 
bres des  malades  et  leurs  vêtements  avec  un  mélange  de  10  litres  d'eau 
bouillante,  15  gr.  de  savon  vert  et  2  à  5  pour  mille  de  sublimé.  Pour  que 
l'agent  infectieux  ne  puisse  pas  se  disséminer  au  dehors,  il  est  indispensable 
que  pendant  6  semaines,  personne,  hormis  le  médecin  et  la  garde,  n'ait 
de  rapports  avec  le  malade.  Après  chaque  visite,  le  médecin  doit  se  sou- 
mettre à  une  désinfection  suffisante.  Dès  qu'il  existe  dans  une  localité 
une  épidémie  de  scarlatine,  les  autorités  scolaires  doivent  en  être  averties 
et  ces  dernières  devront  fermer  l'école  pour  peu  que  l'épidémie  soit  intense. 
Le  lait  étant  le  véhicule  le  plus  dangereux  de  l'agent  contagieux,  il  ne 
devra  être  donné  aux  enfants  que  bouilli.  La  scarlatine  exige  des  mesures 
prophylactiques  générales,  qui  sont  variables  suivant  les  lieux,  les  épidé- 
mies, etc. 

La  rougeole  résulte  toujours  de  la  contagion,  l'agent  infectieux  est  très 
volatil  et  se  développe  déjà  au  début  de  la  maladie,  alors  que  la  toux  et 
le  catarrhe  oculo-nasal,  sont  les  seuls  symptômes  morbides.  Cet  agent 
disparaît  dès  que  la  fièvre  a  cessé.  C'est  encore  vers  Tàge  de  2  à  5  ans 
que  les  enfants  sont  surtout  sujets  à  cette  maladie. 

La  coqueluche  est  encore  une  maladie  exclusivement  contagieuse; 
l'agent  infectieux  siège  dans  les  crachats  et  se  propage  par  l'air.  Il 
importe  donc  d*isoler  sévèrement  les  enfants  atteints  de  coqueluche. 

La  diphthérie  se  développe  de  préférence  chez  les  personnes  dont  les 
muqueuses  sont  altérées  par  suite  d'un  catarrhe  du  larynx,  ou  de  la  scar- 
latine, coqueluche,  variole,  etc.  Elle  est  le  résultat  d'un  agent  spécifique 
qui  prolifère  sur  ces  muqueuses  altérées,  s'y  développe  et  se  propage  au 
loin  par  l'intermédiaire  de  l'air.  L'apparition  de  la  diphthérie  est  favori- 
sée par  l'accumulation  d'individus  dans  des  espaces  humides,  mal  aérés. 
Les  malades  doivent  être  sévèrement  isolés  dans  leur  famille;  on  cherchera 
à  détruire  l'agent  infectieux  au  moyen  de  l'eou  phéniquée,  des  vapeurs 
de  chlore,  de  brome,  etc. 

B"  G.BOEHLER. 
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On  Acnte  Laryngltis  in  CSilldren.  (De  la  laryngite  aignd  chei  les 
enfants),  par  le  D'  Foxwell,  in  the  Birmingham  Med.  Rev,  Feb. 
1887,  d'après  the  Lond,  Med,  Rec,  du  15  avril  1887. 

L'auteur  fait  remarquer  que  la  laryngite  aiguë  ne  donne  pas  lien  à 
un  chapitre  spécial  de  pathologie  et  qu'un  observateur  sérieux  y  regar- 
derait à  deux  fois  avant  d'inscrire  ce  diagnostic  sur  un  certificat  de 
décès.  La  laryngite,  en  effet,  sous  ses  deux  formes,  catarrbale  ou  mem- 
braneuse, est  symptomatique  de  diverses  autres  affections  et  ce  n'est  pas 
la  nature  de  ces  affections  qui  décide  si  la  laryngite  sera  catarrliale  ou 
membraneuse. 

Il  n'en  estpas,  dit-il,  parmi  ces  maladies  qui  ne  puissent  pro- 
duire une  laryngite  membraneuse  et  la  diphthériet  d'autre  part, 
peut  très  bien  ne  donner  lieu  qu'à  une  laryngite  catarrhale  (V. 
the  Report  of  the  Medico-Chirurgical  Society  in  1879). 

C'est  à  l'étude  approfondie  des  micro-organismes  qu'il  faudra  avoir 
recours  pour  trouver  un  moyen  certain  de  différentiation  entre  les  diver- 
ses inflammations  aiguës  du  larynx. 

Les  causes  plus  fréquentes  de  ces  inflammations  sont  : 

1»  Le  catarrhe  pyrexial  (fièvre  catarrhale),  ordinairement  attribué  à 
l'action  du  froid. 

Dans  cette  affection  qui  atteint  l'organisme  entier,  le  trait  le  plus 
saillant  est  la  laryngite. 

2o  La  diphthérie  a  une  tendance  spéciale  à  développer  la  forme 
membraneuse  de  la  laryngite  aiguë  mais  toute  laryngite  aiguë,  survenant 
dans  une  diphthérie,  n'est  pas  forcément  membraneuse  et  toute  diphthérie 
avec  laryngite  membraneuse  n'est  pas  mortelle,  au  même  degré  que  celle 
qui  revêt  une  forme  catarrhale,  cette  dernière  étant  douée  tout  particu- 
lièrement de  la  faculté  de  se  propager  jusqu'aux  extrémités  bronchiques 
(Foxwell). 

30  La  rougeole,  très  fréquemment.  West  en  rapporte  11  cas  dont  9 
eurent  une  issue  fatale.  Dans  les  6  autopsies  qui  furent  faites,  on  trouva 
cinq  fois  des  fausses  membranes  dans  le  larynx. 

40  La  fièvre  typhoïde,  dans  les  cas  graves;  la  scarZah'ne dans 
laquelle  on  sait  que  l'exsudat  semi-membraneux  gagne  souvent  le  larynx; 
la  petite  vérole  (Sir  Thomas  Watson). 

50  Les  traumatismes,  les  brûlures. 

60  La  tuberculose  et  la  syphilis. 

On  remarque  chez  les  enfants  trois  variétés  de  laryngite  aigué. 

1°  Celle  de   la  diphthérie  dans  laquelle  la  lésion  n'est  que  peu 
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marquée  au  gosier  et  où  les  symptômes  laryngés  commencent  de  bonne 
heure. 

2c  La  laryngite  catarrhale  éclatant  au  début  d'une  attaque  de  Gè- 
vre  catarrhale  ou  d'une  rougeole. 

3»  La  laryngite  membraneuse  éclatant  de  la  même  façon  que  la 
forme  catarrhale. 

Dans  les  cas  ou  le  traitement  ordinaire  ne  réussit  pas,  il  faut  avoir 
recours  à  h  trachéotomie.  L'auteur  affirme  qu'il  n'a  j  amais  vu  cette 
opération  indiquée  dans  un  cas  de  laryngite  non  membraneuse.  Dans 
la  (liphthérie,  cependant,  il  faut  faire  la  trachéotomie  aussitôt  que  le 
larynx  est  sérieusement  obstrué. 


Direct  Oxygénation  in  Group  as  a  Susbtitute  for  Tracheotomy.  (De 
l'oxygénation  directe  dans  le  croup,  comme  moyen  de  remplacer  la 
trachéotomie),  par  le  D'  W.  G  Wagner,  d'Indiana,  U.  S.  in  the  Brit. 
U^d.  Journ,  16  avril  1887. 

L'autear,  dans  un  cas  oii  les  parents  avaient  refusé  la  trachéotomie, 
comme  le  tubage  du  larynx  n'était  pas  encore  connu  à  cette  époque, 
essaya  le  pouvoir  d'un  courant  d'oxygène  amené  sous  un  cône  qu'on  avait 
placé  sur  la  figure.  L'enfant  s'endormit  profondément. 

Outre  ce  cas  heureux,  l'auteur  en  a  encore  enregistré  deux  observés 
par  son  ami  le  D'  J.  B.  Greens.  La  pensée  que  la  trachéotomie  et  le 
lubage  du  larynx  sont  destinés  à  fournir  de  l'oxygène  au  sang  est  bien 
propre  à  faire  multiplier  les  tentatives  d'inhalations  d'oxygène  pur. 

Le  soulagement  apporté  par  ce  moyen  semble  le  même,  peut-être  un 
peu  plus  rapide  que  dans  la  trachéotomie. 

Le  grand  avantage  est  que,  si  la  fausse  membrane  s'étend  au-dessous  de 
l'incision,  on  fait  dans  la  trachéotomie  une  opération  inutile,  que  l'inhala- 
IJoo  ne  produit  pas  de  broncho-pneumonie,  comme  le  tubage  le  fait  par- 
fois, qu'enfin  tous  les  médecins  ne  sont  pas  préparés  à  pratiquer  la  tra- 
chéotomie ou  le  tubage,  tandis  que  tous  savent  produire  de  l'oxygène  et 
le  faire  inhaler. 


Formidable  Sequelœ  ol  Scarlatina  (Suites  terribles  de  la  scarla- 
tine), par  le  B^  F.  J.  Sawdon,  de  Hull,  in  the  Brit.  Med.  Journ. 
du  16  avril  1887, 

Un  enfant,  âgé  de  7  ans,  débarrassé  de  son  éruption  scarlatineuse  et  de 
ses  symptômes  gutturaux  était  en  train,  selon  toute  apparence,  de  mar- 
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cher  vers  une  prompte  guérison.  Eaviron  trois  semaines  après  le  com- 
mencement de  la  maladie,  il  lut  pris  tout  à  coup  de  tympanîtc,  bienlôt 
suivie  par  un  ptosis  de  la  paupière  droite,  une  paralysie  faciale  gauche 
et  une  paralysie  complète  du  bras  gauche.  Ces  symptômes  continuèrent 
pendant  une  semaine  sans  que  le  petit  malade  perdit  en  aucune  façon 
la  connaissance.  La  mort  sembla  le  résultat  de  Touverture  spontanée 
dans  l'arbre  aérien  d'un  abcès  qui  s'était  formé  dans  la  gorge  depuis 
trois  à  quatre  jours.  Dans  une  épidémie  sérieuse  de  scarlatine  qui  a  eu 
lieu  à  Hull,  il  y  a  environ  cinq  ans,  le  D'  Sawdon  ne  se  rappelle  pas 
avoir  vu  de  suites  aussi  graves. 


Stiffness  of  the  Great-Toe  in  Haie  Adolescents  (Roidenr  articnlaiie 
du  gros  orteil,  chez  les  adolescents  du  sexe  masculin),  par  le 
D»*  T.  Jenner  Verual,  in  the  Brit.  Med.  Journ.,  du  9  avril  1887. 

Le  Di"  Jenner  a  vu,  dans  les  deux  dernières  années,  trois  cas  de  roi- 
deur  de  Tarticulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil  (des  deux 
côtés,  dans  un  cas).  Il  s'agissait  dans  les  trois  cas,  comme  dans  celui  du 
D''  Lucy,  de  tout  jeunes  gens  employés  à  faire  des  courses. 

Le  Di"  Jenner  a,  en  outre,  relevé  des  antécédents  rhumatismaux  chez 
les  ascendants  du  malade  mais  non  chez  le  malade  lui-même. 

Le  traitement  adopté  a  consisté  en  chaussures  mieux  ajustées,  repos, 
iodure  de  potassium  à  l'intérieur,  applications  externes  de  teinlure 
d'iode,  de  pommade  iodurée,  à  base  de  lanoline.  Tous  les  malades  furent 
améliorés  mais  par  un  seul  guéri  radicalement. 

L'auteur  se  propose  à  l'avenir  d'ajouter  à  son  traitement  les  courants 
continus  sur  l'articulation  même  et  sur  les  extenseurs.  Il  examinera  aussi 
son  malade  sous  le  chloroforme  pour  se  rendre  compte  de  la  part  que  la 
douleur  peut  avoir  dans  la  limitation  du  mouvement. 


The  Treatment  of  the  Tonsillitis.  (Du  traitement  de  l'amygdalite), 
par  le  Dr  W.  J..  Baker,  in  the  BHt.  Med,  Journ.  du  9  avril  1887. 

Le  Dr  Partagas  (Brit  Med,  Journ.  du  3  janvier  1885).  a  recom- 
mandé les  applications  de  bicarbonate  de  soude  dans  l'angine  tonsillairei 
avant  que  la  difficulté  d*avaler  ne  soit  excessive. 

L'auteur  (W.  J.  Baker),  depuis  cette  époque,  a  essayé  de  ce  traitement 
dans  un  grand  nombre  de  cas  et  l'a  toujours  trouvé  très*utile,  aussi  bien 
aux  débuts  de  l'affection  que  quand  la  suppuration  semblait  devenue 
inévitable. 
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Beaucoup  de  malades,  qui  avaient  auparavant  de  la  peine  à  avaler  les 
liquides  sans  éprouver  des  soufTrances  pénibles,  se  trouvaient,  en  une 
heure  ou  deux,  affranchis  de  la  douleur  et,  au  bout  de  trois  à  quatre 
jours,  la  maladie  était  guérie. 

Oq  dit  au  malade  d'humecter  l'extrémité  de  son  index,  de  le  plonger 
dans  le  bicarbonate  en  poudre  et  de  frotter  ensuite,  avec  ce  bout  de  doigt, 
toute  la  surface  de  l'amygdale,  toutes  les  cinq  minutes  pendant  une  demi- 
heure,  puis  toutes  les  heures  pendant  le  reste  de  la  même  journée.  Trois 
applications  par  jour  sont  ensuite  suffisantes  jusqu'à  la  défervescence. 
L'auteur,  depuis  qu'il  a  essayé  de  ce  traitement,  n'a  pas  eu  une  seule 
amygdale  enflammée  à  inciser.  Dans  un  cas  où  la  suppuration  était  mani- 
feste, l'abcès  creva  sous  la  pression  du  doigt. 


Comparative  Notes  on  Rotheln,  Heasles,  and  Scarlatina.  (Notes 
comparatives  sur  la  rubéole,  la  rougeole  et  la  scarlatine),  par  le 
D'C.  Haig  Brown,  médecin  de  Charterhouse  School,  in  the  Brit, 
Med,  Journ,  du  16  avril  1887. 

L'auteur  a  vu  une  vaste  épidémie  de  rubéole  au  commencement  de 
l'année  dernière,  et  une  de  rougeole  au  milieu  de  Tannée,  toutes  deux  por- 
tant sur  le  même  groupe.  La  scarlatine  aussi  a  éclaté  au  même  moment  ; 
il  lui  a  paru  intéressant  de  récapituler,  en  les  comparant,  les  principaux 
symptômes  du  début  de  ces  trois  maladies  infectieuses. 

Rubéole.  —  La  rubéole  éclata  à  Charterhouse  en  janvier,  neuf  jours 
après  la  réouverture  de  l'école,  sur  un  petit  garçon  qui  avait  attrapé  la 
maladie  à  une  fête  d'enfants  à  Cheltenham,  le  13  janvier  (en  même  temps 
que  trois  de  ses  sœurs.  Malgré  toutes  les  précautions,  202  autres  cas  se 
déclarèrent  en  diverses  fournées  :  179  petits  garçons  de  l'école  et 
23  enfants  ou  domestiques  des  professeurs).  Des  notes  ont  été  prises  sur 
159  cas. 

Durée  de  Vincubation  (notée  dans  75  cas).  —  6  jours,  dans 
7  cas;  7  jours,  dans  3  cas;  8  jours,  dans  1  cas;  9  jours,  daûs  10  cas  ; 
10  jours,  dans  11  ;  11  jours,  dans  18  ;  12  jours,  dans  10  ;  13,  dans  6  ;  U, 
daos  11  ;  15,  dans  5  ;  16,  dans  2;  17,  dans  2. 

Température  maxima  (coïncidant  toujours  avec  le  développement 
le  plus  complet  de  l'éruption).  —  40»,5,  dans  2  cas  ;  40»,  dans  1  cas; 
39«,4,  dans  2  cas;  39M,  dans  1  cas;  38^4,  dans  5  cas;  38<»,2,  dans 
9  cas  ;  37o,5,  dans  11  cas  et  37°,  dans  32  cas. 

Injection  de  la  conjonctive,  —  S'est  trouvée  dans  112  cas,  a 
«aanqué  dans  47. 
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Catarrhe  du  gonier  et  du  pharynx,  —  Présent  103  fois  ;  abscQl, 
56  fois.  Angine  dans  58  cas. 

Catarrhe  bronchique.  —  Présent  5  fois,  absent  154  fois. 

Diarrhée,  —  Absente  toujours. 

Adénite  cervicale  postérieure.  —  Présente  7a  fois,  absente  84. 

Malaise,  —  Grave  dans  2  cas,  marqué  dans  7,  léger  dans  75,  abseot 
dans  73. 

Délire,  —  Présent  5  fois,  absent  154. 

Diarrhée.  —  Jamais. 

Eruption,  —  Ressemblant  beaucoup  à  celle  de  la  rougeole.  Diflé- 
rences  :  moins  foncée  ;  chaque  tache  possède  une  aréole  distincte  avaot 
la  coalescence  ;  elle  apparaît  sur  la  poitrine  avant  d'occuper  la  face,  le 
premier  jour  dans  119  cas,  le  second  dans  39,  le  troisième  dans  un  cas. 

Desquamation,  —  Fine  et  furfuracée,  ordinairement  limitée  à  la 
face,  affectant  la  poitrine  dans  quelques  cas,  ne  comprenant  jamais  la 
paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds.  S'est  trouvée  55  fois,  a 
manqué  104. 

Odeur  caractériatique  de  rougeole,  —  Notée  dans  cinq  cas,  non 
perçue  dans  154. 

Complications  et  suites.  —  Se  sont  montrées  46  fois  et  n'ont  pas 
apparu  dans  113  cas  :  Affaiblissement  visuel,  8  fois  ;  blépharite,  4  ;  orge- 
lets, 1  ;  amygdalite  folliculaire,  7  ;  adénite  cervicale  persistante,  5  ;  ca- 
tarrhe de  la  trompe  d'Eustache,  3  ;  herpès  labial,  4  ;  coryza  pei'sistaut, 
3  ;  laryngite  catarrhale,  2  ;  bronchite  catarrhale,  5  ;  bronchite  alvéolaire 
catarrhale,  2  ;  albuminurie  fébrile,  2  ;  néphrite,  1  ;  furoncles,  1  ;  pur- 
pura, 1. 

Maladies  antérieures.  —  Rubéole  antérieure  dans  5  cas,  absente 
dans  154  ;  rougeole  dans  144  cas,  absente  dans  15  ;  scarlatine  dans 
42  cas,  absente  dans  117. 

Sur  les  5  enfants  supposés  atteints  antérieurement  de  rubéole,  aucau 
n'avait  eu  la  rougeole.  Sur  les  15  qui  n'avaient  pas  eu  la  rougeole,  H  la 
contractèrent  l'été  suivant. 

147  de  ces  enfants  retournèrent  dans  leur  famille,  après  la  désinfection 
voulue,  au  bout  de  15  jours  de  maladie;  11  retournèrent  plus  tôt  (jamais 
avant  le  10^»  jour).  Aucun  n'apporta  la  maladie. 

Rougeole.  —  Un  cas  de  rougeole  se  montra  à  Oharterhouse  en  juin, 
21  jours  après  la  réouverture,  un  jeune  élève  l'ayant  contractée  le  23  mai 
pendant  une  visite  dans  une  maison  de  Guildford.  76  cas  en  résultèrent, 
par  fournées  régulières,  chaque  quinzaine. 
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Résultat  des  notes  prises  dans  60  cas  : 

Incubation.  —  14  jours  en  tout.  —  Température  maxima,  coïnci- 
dantavecla  sortie  complète  de  l'éruption  :  40^,5,  dans  un  cas;  40<>,  dans  16; 
39o,5,  dans  25  ;  d9o,  dans  8, 38o,4,  dans  6  ;  37o,4,  dans  1  (2<'  atteinte).  Le 
joarde  la  température  la  plus  élevée  fut  le  4«  jour  dans  47  cas,  le  5<^  dans 
12,  le  6<)  dans  1.  La  défervescence  eut  lieu  par  crise  dans  46  cas  et  par 
lysisdans  12.  La  température  normale  reparut  au  plus  tôt:  le  b^  jour, 
dans  19 cas,  le  6«  dans  20,  le  7»,  dans  16,  le  8e,  dans  5.  —  Injection  de 
la  conjonctive,  présente  59  lois,  absente  une  (2"  atteinte).  —  Coryza, 
présent  51  fois,  absent  9.  —  Angine  catiirrhaley  toujours,  mais  sans 
doaleurdans  16  cas. — Bronchite  câfarr/iâ^e,perceptible  au  stéthoscope, 
présente  28  fois,  absente  32.  —  Diarrhée,  présente  3  fois,  absente  57. — 
Adénite  cervicale  postérieure,  présente  4  fois,  absente  56.  —  Malaise 
grave,  44  fois  ;  accentué,  12  fois  ;  léger,  7  fois  ;  absent,  une  (seconde 
atteinte). — DëZire, absent,  9  fois;  présent  environ  51. — Eruption,  com- 
mençant à  la  fin  du  troisième  jour  ou  au  commencement  du  quatrième  dans 
touslescds. —  Desquamation  (portant  seulement  sur  la  face  et  sur  la  poi- 
trine) absente  11  fois  (2«  atteinte),  présente  59  fois.  —  Odeur  de  rougeole 
perceptible  dans  42  cas, pas  notée  dans  18.  —  Complications  et  suites, 
constatées  dans  48  cas,  absentes  dans  12. —  Complications  enregis- 
trées :  zmblyo^ie  (1), laryngite  catarrhale  (2),  bronchite  légère  (24),  grave 
(4),  stomatite  ulcéreuse  (1),  amygdalite  folliculeuse  (1),  vomissement  per- 
sistant (1),  diarrhée  (3),  endocardite  (1),  péricardite  avec  épanchement, 
distinct  du  cas  précédent  (1),  hémorrhagie,  sous-cutanée  ou  nasale  (2), 
albuminurie  fébiile  (24),  anémie  permanente  (2). 

Maladies  antérieures,  —  Rougeole  antérieure  dans  un  cas,  absente 
dans  59  ;  rubéole,  dans  19  cas,  absente  dans  41  ;  scarlatine  dans  20  cas, 
absente  dans  40. 

Sur  les  19  qui  avaient  eu  la  rubéole,  14  l'avaient  eue  dans  le  prin- 
temps de  cette  même  année. 

51  enfants  rentrèrent  dans  leur  famille  le  29  jour,  7  retournèrent  plus 
tôt  mais  pas  avant  la  3e  semaine.  Aucun  ne  propagea  la  maladie. 

Scarlatine.  —  En  janvier  1886,  5  cas  bien  caractérisés  de  scarlatine 
se  montrèrent  simultanément  à  l'école,  7  jours  après  la  On  du  congé  de 
Noël. 

Le  seul  point  intéressant  que  présente  cette  épidémie,  absolument 
locale,  dans  son  rapport  avec  celle  de  rubéole,  c'est  qu'il  n'y  eut  pas  la 
moindre  ressemblance  entre  l'éruption  de  la  scarlatine  et  celle  de  la 
rubéole. 
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En  mars  1884,  il  y  eut  à  Charterhouse,  13  cas  d'nne  maladie  iafec- 
lieuse  qui  ressemblait  en  tous  points  à  l'épidémie  de  rubéole  de  1886, 
sauf  pour  l'éruption.  C'était  tout  à  fait  une  éruption  scarlatiniforme. 
La  température,  dans  aucun  cas,  ne  s'éleva  au-dessus  de  37o,6,  il  n'y 
eut  pas  de  vomissement,  la  gorge  fut  seulement  un  peu  rouge,  la  des- 
quamation n'affecta  pas  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds,  il 
n'y  eut  pas  de  néphrite  consécutive;  mais  les  glandes  cervicales  supérieu- 
res furent  hypertrophiées  ;  il  y  eut  un  peu  de  coryza  et  do  conjonctivite. 
Ce  qui  fut  remarqué  de  plus  important  c'est  que  sur  les  13  enfants 
atteints,  5  avaient  eu  déjà  la  scarlatine  et  que  pas  un  d'eux  ne  contracta 
la  rubéole  en  1886,  quoique  neuf  fussent  encore  à  l'école,  exposés  comme 
les  autres  à  l'infection. 

Il  semble  clair,  en  conséquence  y  que  la  rubéole  présente  deux 
variétés  d'éruption,  Vune  qui  joue  la  scarlatine  et  Vautre  la 
rougeole  ou  plutôt  que,  sous  ce  même  nom  de  rubéole,  noii-s 
confondons  deux  affections  séparées,  analogues  par  leur  sympto- 
matologie  générale  mais  différentes  par  leurs  formes  d^érupiion. 

Peut-être  au  surplus,  ces  deux  maladies  sont-elles  toutes  les  deux  dis- 
tinctes des  fièvres  dont  elles  simulent  les  éruptions. 

D*"  PiERRE-J.  Mercier. 
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Prix  :  broché,  4  francs.  Paris.  Librairie  O.  Berthier. 

Etude  clinique  de  la  Uésorcine,  appliquée  localement  en 
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éditeur.  Prix  :  2  fr.  50. 
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ET  NOTàMH£NT 

DE  L'INFLUBNCB  PATHOGÉNIQUE  DE  L'HÉRÉ  DO -SYPHILIS 

Leçon  professée  par  M.  le  D'  noncorvo 

Professear  de  Clinique  des  maladies  de  FEnfance  à  la  Polyclinique 

de  Rio-de-Janeiro. 

Messieurs, 

Vous  m'avez  entendu  plus  d*uiiie  fois  signaler  les  lacunes 
qui  sont  encore  à  combler  au  milieu  des  connaissances  que 
nous  possédons  sur  la  pathologie  du  système  nerveux  de 
Tenfance  :  c'est  ainsi  que  Je  vous  ai  fait  voir,  à  plusieurs 
reprises,  au  lit  de  nos  petits  malades,  que  certains  types  de 
lésions  du  névraxis,  lésions  réputées,  avec  quelque  exagé- 
ration, peut-âtre,  comme  extrêmement  rares  dans  le  jeune 
âge,  réclament  encore  de  nouvelles  recherches  à  plusieurs 
points  de  vue,  et  notamment  en  ce  qui  touche  leur  étiologie 
et  leur  thérapeutique. 

Il  y  a  peu  de  temps  encore,  en  1883,  j'ai  eu  l'occasion  de 
prendre  pour  sujet  de  quelques-unes  de  mes  conférences 
cliniques,  l'examen  de  trois  cas  des  plus  intéressants,  que  je 
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VOUS  ai  présentés  sous  le  diagnostic  très  admissible  de  sclé- 
rose multiloculàire^  affection  dont  l'étude  commence  à  peine 
&  8*ébaucher,  quand  elle  concerne  Tenrance. 

J'ai  eu  occasion,  alors,  d  appeler  votre  attention  sur  le 
petit  nombre  de  faits  de  ce  genre  recueillis  dans  les  archives 
des  différentes  littératures  médicales,  vous  présentant,  tou 
tefois,  à  l'appui  de  cette  assertion,  le  stock  des  observations 
relatées  par  M.  Pierre  Marie  dans  son  intéressant  mémoire 
publié  cette  année  même  (1). 

Vous  avez  pu  vous  convaincre  ainsi  que  le  total  des  cas  qui 
figurent  dans  ce  mémoire  ne  dépasse  pas  le  chiffre  de  qua- 
torze, preuve  bien  évidente  que  cette  affection  n'a  attiré, 
jusqu^ici,  que  trop  peu  l'attention  des  médecins  de  nos  jours 
qui  s'occupent  spécialement  des  maladies  de  l'enfance. 

Donnez- vous  la  peine,  Messieurs,  de  parcourir  les  livres 
les  plus  récents,  et  les  plus  estimés  à  juste  titre,  qui  traitent 
de  la  pathologie  infantile  :  c'est  à  peine  si  vous  trouverez, 
pour  la  première  fois,  une  ébauche  de  chapitre  sur  la  scié' 
rose  en  plaques  de  la  moelle^  au  1^^  volume  de  la  3«  édition 
du  remarquable  traité  de  Rilliet  et  Barthez  (2).  Ces  auteurs 
éminents  considèrent,  néanmoins,  cette  affection  comme 
fort  rare  chez  l'enfant.  En  dehors  de  leur  observation  per- 
sonnelle, ils  n'en  mentionnent  que  deux  cas  ;  l'un  rapporté 
par  MM.  Bourneville  et  Guérard,  —  et  encore  le  malade 
était-il  âgé  de  15  à  20  ans  ;  —  l'autre  par  Leube,  chez  une 
fillette  de  sept  ans.  Ces  savants  cliniciens  n*en  ont,  du  reste, 
publié  que  deux  cas  dus  à  leur  observation  personnelle,  à 
l'hôpital  Ste-Eugénie,  à  Paris  :  le  premier  était  relatif  à  un 
petit  garçon  de  deux  ans,  le  deuxième,  à  une  fillette  de  six 
ans. 

Si  donc.  Messieurs,  nous  ne  mettons  pas  en  ligne  de  compte 
les  deux  faits  relatés  par  MM.  Bourneville  et  Guérard 

(1)  PiRBBE  Mabie.  Mémoire  sur  la  sclérose  en  plaques  chez  les  enfimts,  1886 
Çl)  RiLLiBT  et  Babthez.  Traité  des  maladies  des  enfants.  3*  édition, 
V*  vol.  ;  augmenté  par  Babthéz  et  Bânné. 
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(leurs  malades  ayant  déjà  dépassé  la  période  de  l'enfance), 
nous  obtenons  un  chiffre  de  dix-sept  cas,  recueillis  dans 
la  littérature  médicale  étrangère  :  si,  d'autre  part,  à  ce  nom- 
bre, nous  ajoutons  quatre  observations  qui  me  sont  person- 
nelles, nous  arrivons  à  un  total  de  vingt  et  un  cas  de  sclérose 
muliiloculaire  observés  chez  Venfant^  y  compris  celui  qui 
va  faire  le  sujet  de  cette  clinique. 

Ce  relevé  statistique  suffira,  je  pense.  Messieurs,  pour 
vous  faire  remarquer  bien  nettement  la  rareté  assez  grande 
de  cette  affection  chez  les  jeunes  sujets.  Néanmoins,  pour  ma 
part,  j'estime  que  les  nombres  que  je  vous  indiquais  tout  à 
l'heure  sont  au-dessous  de  la  vérité,  car  il  est  de  toute  pro- 
babilité qu*un  assez  grand  nombre  de  cas  de  cette  nature 
ont  été  tout  à  fait  méconnus,  tandis  que  d'autres,  observés 
en  parfaite  connaissance  de  cause,  ont  échappé  à  la  publicité. 

C'est  là  un  point  sur  lequel  je  m'efforcerai  d'attirer  votre 
attention,  car  vous  pourrez  désormais,  prévenus  que  vous 
serez  à  cet  égard,  recueillir  bien  d'autres  faits  de  ce  genre 
parmi  les  petits  malades  que  vous  aurez  à  observer. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  vous  entretenir  aujourd'hui  de 
l'étude  de  la  séméiologie,  ou  des  signes  caractéristiques  de 
cette  affection  si  intéressante  ;  cela  a  déjà  fait  l'objet  de 
mes  cliniques  relatives  à  mes  trois  premiers  sujets  :  vous 
pourrez  lire  ces  legons  dans  tous  leurs  détails  dans  la  bro- 
chure que  j*ai  publiée  en  1884  (1).  D'ailleurs  vous  vous  rap- 
pellerez de  suite  cette  symptomatologie  en  entendant,  tout  à 
rheure,  Thistoire  de  la  petite  fille  que  vous  avez  eu  tant  de 
fois  l'occasion  d'examiner  dans  notre  salle.  Mon  but  princi- 
pal est  d'occuper  votre  attention  sur  un  point  des  plus  inté- 
ressants, et  de  pleine  actualité,  dans  l'étude  de  cette  affec- 
tion ;  je  veux  parler  de  Vétiologie  de  la  sclérose  en  plaques 
chez  l'enfant. 

Je  vous  ai  déjà  fait  voir,  en  ce  qui  se  rattache  à  la  sympto- 


(1)  Prof.  MoKCOBVO  (de  Rio-de-Janeiro).  Contribwtion  à  Vétude  de  la  icU* 
rote  wuUileculaire  chez  les  en/anU,  Paris,  1884.  O.  Berthier,  éditeur. 
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matologie  de  cette  affection  dans  le  jeune  &ge,  qu'il  y  avait 
très  peu  de  chose  à  ajouter  aux  descriptions  de  cette  mala- 
die observée  chez  les  adultes,  descriptions  faites  par  des 
auteurs  si  compétents  !  Enfin,  en  ce  qui  concerne  ranatomie 
pathologique,  l'absence  de  documents  relatifs  à  ce  quon 
peut  observer  dans  cette  maladie  chez  le  jeune  sujet  ne  me 
permet  guère  d'aller  au  delà  des  présomptions  basées  sur  les 
recherches ,  faites  sur  des  adultes  par  Cruveilhier,  ainsi  que 
par  MM.  Charcot,  Vulpian,  Bourneville  et  Guérard,  Schûle, 
Meschete,  Rosenthâl,  et  autres  savants  anatomo-patholo- 
gis tes. 

Messieurs,  la  question  la  plus  obscure  dans  l'histoire  de 
Taffectionqui  nous  occupe  est,  à  vrai  dire,  celle  qui  se  rap- 
porte kVétiologie  ;  vous  vous  en  rendrez  parfaitement  compte 
par  les  recherches  que  vous  aurez  occasion  de  faire  à  ce  sujet; 
elles  vous  montreront  tous  les  doutes  qui  planent  encore 
sur  le  mode  de  production  du  processus  inflammatoire 
interstitiel  d*où  résultent  les  plaques.  Les  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  cette  question  n'ont  fait,  pour  la  plupart, 
que  Teffleurer. 

Quant  à  moi,  je  ne  m'arrêterai  pas  longuement  sur  ce  qui 
touche  aux  conditions  individuelles  :  en  ce  qui  concerne  Vâge, 
je  vous  rappellerai  que  la  plus  vieille  de  mes  petites  malades 
avait  sept  ans  ;  une  seconde  avait  quatre  ans  ;  enfin  deux 
autres  avaient  trois  ans,  y  compris  la  fillette  dont  je  vais 
vous  entretenir. 

Mais,  tout  d*abord.  Messieurs,  il  ne  faut  pas  oublier  que, 
chez  la  première  de  ces  enfants,  les  accidents  initiaux  de 
l'affection  avaient  débuté  vers  Tâge  de  sept  mois,  tandis  que, 
chez  les  deux  autres,  les  premières  manifestations  dataient 
probablement  de  la  première  année. 

Chez  une  des  malades  citées  par  MM.  Barthez  et  Sanné, 
les  premières  atteintes  de  la  maladie  avaient  été  remarquées 
vers  l'âge  de  seize  mois  ;  chez  Tautre,  elles  avaient  fait  leur 
apparition  àTàge  de  trois  ans.  D  aprô3  son  relevé,  M.  Pierre 
Marie  a  établi  que  c'est  vers  trois  ou  quatre  ans  que  Ton  voit 
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la  sclérose  en  plaques  se  déclarer  le  plus  ordinairement; 
mais  ces  faits  démontrent,  en  dernière  analyse,  que  cette 
affection  peut  très  bien  frapper  les  enfants  dans  les  premiers 
mois  mêmes  de  la  vie.  La  variabilité  des  symptômes,  la 
marche  presque  toujours  lente  de  la  maladie,  assez  souvent 
insidieuse  à  son  début,  rendent  parfois  très  obscure,  jusqu'à 
une  certaine  époque,  la  nature  des  manifestations  observées, 
de  sorte  que,  plus  tard,  quand  le  diagnostic  est  définitive- 
ment établi,  il  est  assez  difficile  de  préciser  la  date  de  Tappa- 
rition  des  troubles  initiaux. 

En  ce  qui  regarde  le  sexe,  je  dois  vous  dire,  Messieurs, 
que  les  faits  qui  me  sont  personnels  se  Rapportent  à  quatre 
petites  filles  ;  sur  les  quatorze  autres  cas  rassemblés  par 
M.  Marie,  on  trouve  huit  garçons  et  six  fillettes  :  l'observa- 
tion de  M.  Leube  est  aussi  relative  à  une  petite  fille.  Enfin, 
l'un  des  deux  cas  cités  par  MM.  Barthez  et  Sanné  appartient 
à  une  fillette. 

Comme  vous  le  voyez,  Messieurs,  c'est  le  sexe  féminin 
qui  semble  être  le  plus  éprouvé  par  la  maladie  qui  nous 
occupe  en  ce  moment  ;  et,  en  effet,  sur  un  total  de  21  malades, 
on  compte  12  fillettes  et  9  gargons.  D'ailleurs,  ces  chiffres 
sont  parfaitement  d'accord  avec  ceux  qui  résultent  des 
observations  faites  sur  des  malades  adultes  par  M.  le  pro- 
fesseur Charcot,  observations  d'après  lesquelles  cette  affec- 
tion serait  plus  fréquente  chez  les  femmes. 

Quelle  peut  être  l'influence  de  l'hérédité  sur  l'apparition 
de  la  sclérose  multiloculairedu  jeune  âge  ?  Rien  ne  s'oppose, 
de  prime  abord,  à  ce  qu'on  accepte  la  transmission  de  la  pré- 
disposition aux  maladies  d'un  appareil  organique,  et,  pour 
me  restreindre  au  sujet  que  j'ai  en  vue,  c'est  un  fait  aujour- 
d'hui parfaitement  acquis  que  celui  de  l'influence  directe  ou 
collatérale  des  affections  cérébrales  ou  médullaires  sur  la 
production  d^une  maladie  identique,  ou  non,  du  même  système 
chez  les  descendants.  Ce  n'est  là,  pourtant,  qu'une  condition 
fnvorable  à  l'éclosion  de  la  maladie  ;  il  n^en  résulte,  à  vrai 
dire,qu'une  imminence  morbide  de  l'appareil  de  Vinnervation 
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Mais  à  côté  des  conditions  prédisposantes  agissant  direc- 
tement sur  le  névraxe,  il  me  semble  que  Ton  peut  parfaite- 
ment admettre  aujourd'hui  une  connexion  pathogénique 
entre  les  encéphalo  ou  les  myéiopathies  et  une  maladie 
infectieuse.  Quant  à  Tinfluence  directe  ou  collatérale  d'ane 
maladie  nerveuse,  sur  l'apparition  de  la  sclérose  en  plaques 
de  Tenfance,  le  nombre  restreint  des  documents  recueillis 
jusqu'à  présent  ne  nous  permet  aucune  conclusion  positive. 

Parmi  les  faits  qu'il  a  rassemblés,  faits  presque  tous 
issus  de  la  littérature  médicale  anglaise,  M.  Marie  a 
noté,  dans  un  cas,  une  tante  hystérique,  dans  un  autre,  il  a 
découvert  l'existence,  chez  deux  frères,  de  la  sclérose  en 
plaques  :  dans  l'histoire  de  l'autre  malade,  enâui  la  chorée 
avait  frappé  un  frère. 

Pour  ma  part,  il  m'a  été  impossible  de  retrouver  des  anté- 
cédents de  cette  nature  chez  les  petites  filles  jusqu'ici  sou- 
mises à  mon  observation  ;  encore  n'est-ce  qu'à  grand'peine 
que  je  suis  parvenu  à  savoir  que  le  père  d'une  de  ces  enfants 
s'était  suicidé,  mais  j'ignore  absolument  dans  quelles  condi- 
tions le  fait  s'est  passé.  La  lecture  des  autres  faits  dont  je 
vous  ai  parlé  ne  vous  renseigne  pas  mieux  à  ce  point  de  vue, 
car  rien  n'y  est  signalé  concernant  la  santé  habituelle  des 
parents,  et  encore  moins  celle  des  collatéraux.  C'est  donc  là, 
vous  en  conviendrez,  un  point  de  Tétiologie  de  cette  affec 
lion,  qui  attend  de  nouvelles  recherches. 

Dans  son  intéressant  mémoire  déjà  cité,  M.  Marie  a  fait 
remarquer  avec  beaucoup  de  sagacité,  dans  quelques-uns 
des  faits  qu'il  a  recueillis,  la  coïncidence,  ou  la  précédence 
d'une  maladie  générale  infectieuse.  C'est  ainsi  que,  dans  un 
cas,  il  trouva  la  jaunisse  avec  albuminurie;  dans  Tautre,  la 
scarlatine  ;  enfin,  il  rappelle  des  états  morbides  analogues 
signalés  dans  des  cas  cités  par  MM.  Charcot,  Bourneville, 
Otto,  Westphal  et  Ebstein,  et  observés  chez  des  adultes 
atteints  de  sclérose  en  plaques  survenue  à  la  suite  du  cho- 
léra, de  la  variode,  du  typhus  et  de  la  fièvre  typhoïde.  Avec 
le  plus  grand  sens  critique,  il  s'est  demandé  s'il  n'y  avait  pas 
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là  plus  qa*une  simple  coïncidence  :  Etant  donné  qu'il  s'agis- 
sait de  maladies  virulentes  antérieures  au  processus  sclé- 
reox,  quoi  de  plus  logique,  Messieurs,  que  de  rattacher  ce 
processus  à  cette  cause  générale  de  nature  infectieuse  ? 

Et  d'ailleurs,  M.  Landouzy  (1)  dans  son  intéressante  thèse 
pour  Tagrégation,  signale,  lui  aussi,  comme  devant,  vraisem- 
blablement, favoriser  la  production  de  ces  sortes  de  para* 
lysies,  la  condition  étiologique  que  nous  venons  de  men* 
tionner. 

Il  restait,  cependant,  à  savoir  par  quel  mécanisme  elle 
devait  agir  :  Or,  ayant  remarqué  dans  les  descriptions  de 
quelques  autopsies  pratiquées  en  Allemagne,  sur  des  adultes, 
les  rapports  constatés  entre  les  plaques  de  sclérose  et  la 
distribution  des  vaisseaux  artériels,  M.  Marie  a  posé  l'hy- 
pothèse suivante,  qui  est,  du  reste,  la  plus  acceptable,  à 
savoir  que  :  «  dans  les  maladies  infectieuses,  les  lésions 
«  de  la  sclérose  multiloculaire  peuvent  être  consécutives  à 
a  celles  des  artères  ».  Cette  vue  théorique  commence  déjà, 
du  reste,  à  recevoir  la  sanction  de  Phistologie  pathologique. 
Tout  récemment ,  dans  un  remarquable  mémoire , 
MM.  P.  Marie  et  Ernest  Jandrassick  (2)  sont  arrivés  à  con- 
firmer le  point  de  départ  périvasculaire  du  processus  sclé- 
reux  cérébral. 

C'est  ainsi  que  ces  observateurs  ont  pu,  les  premiers, 
constater  des  lésions  encore  peu  avancées  avec  présence  de 
tissu  réticulé  en  assez  grande  abondance,  dans  l'espace  péri- 
vasculaire :  Ces  lésions,  sur  des  pièces  anatomiques  prove- 
nant de  deux  petites  filles  appartenant  au  service  de  M.  Char- 
cot,  furent  bien  mises  en  évidence  par  des  préparations  très 
soigneusement  faites,  et  colorées  d'après  les  procédés  les 
plus  perfectionnés.  Les  résultats  de  ces  recherches  ont  laissé 


(1)  Landouzy.  Des  paralysies  consécutives  aux  nuUadies  aiguës»  Th. 
pour  l'agrégatiozi.  Paris,  1880. 

(2)  P.  Mabie  et  Ernest  Jandrassick.  J)e  VhémiatropUe  cérébrale  par 
tclérose  lobaire  ;  in  Archives  de  physiologie.  Janvier,  1885. 
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hors  de  conteste  le  point  de  départ  périvasculaire  du  pro- 
cessus scléreax,  lequel  gagne  ensuite,  de  proche  en  proche, 
le  tissu  environnant,  en  entraînant  l'atrophie  et  même  la 
destruction  des  éléments  nerveux.  N'ayant  pour  base  que 
les  découvertes  que  je  viens  de  vous  signaler,  ces  auteurs 
n'ont  pas  été  jusqu'à  affirmer  que  les  altérations  périvascu- 
laires  étaient  vraiment  la  conséquence  d'une  artérite,  les 
parois  des  vaisseaux  artériels,  quoique  épaissies,  ojGTrant  des 
altérations  bien  moins  avancées  que  celles  de  la  zone  envi- 
ronnante. Ce  qui  semble,  cependant,  assez  démontré,  de  par 
les  faits  exposés  précédemment,  c'est  Torigine  périvasculaire 
du  processus  sciéreux  dû,  selon  toute  probabilité,  à  la  péné- 
tration dans  le  sang  d'un  élément  infectieux  ou  virulent. 
Rien  de  plus  naturel,  à  mon  sens,  que  d'admettre,  en  ces 
conditions,  une  pathogénie  semblable  pour  la  formation  des 
plaques  multiloculaires. 

Il  ne  s'agit  là,  à  vrai  dire,  que  d'une  question  de  siège,  car, 
en  réalité,  il  y  a  la  plus  complète  identité  entre  les  proces- 
sus sciéreux  dans  les  deux  cas. 

En  résumé,  Messieurs,  tout  nous  porte  à  croire  qu'il  existe 
bien  une  connexion  étiologique  entre  la  sclérose  en  plaques 
et  la  pénétration,  dans  le  torrent  circulatoire,  d'un  agent  viru- 
lent. Mais,  qu'il  me  soit  permis  d'ajouter  que,  dès  rexamen 
de  ma  première  malade,  le  13  mars  1882,  j'ai  posé  l'hypothèse 
d'une  telle  condition  étiologique,  eu  égard  à  l'influence  de  la 
syphilis  héréditaire  dont  cette  enfant  portait  encore  les  ves- 
tiges les  plus  manifestes  :  l'hypothèse  émise  plus  tard  par 
l'habile  médecin  français  relativement  à  d'autres  affections 
virulentes  nous  trouva  en  parfait  accord  sur  ce  point,  car 
j'avais,  moi-même,  avancé  cette  idée  antérieurement.  Je  tâ- 
chai bientôt  d'attirer  l'attention  des  cliniciens  sur  l'influence, 
indéniable,  pour  moi, delà  syphilis  héréditaire  sur  l'apparition 
de  l'affection  cérébro-médullaire  qui  nous  occupe; cette 
influence  a,  d'ailleurs,  été  des  mieux  constatées  chez  mes 
trois  petites  malades,  qui  étaient  toutes  frappées  d'hérédo- 
"syphilis  ► 
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Mais,  ajoutais-je  alors,  si  la  syphilis  héréditaire  est  sus* 
ceptible  d'engendrer  des  altérations  du  foie,  de  la  rate,  du 
poumon,  du  cœur,  des  reins,  de  l'intestin,  du  péritoine,  comme 
l'ont  démontré  les  recherches  de  Dubois,  Trousseau^  Depaul, 
Gûbler,  Lagneau,  Leudet,  Desruelles,  Virchow, Le  Contour, 
Samuel  Gee,  S.  Withs,  G.  Simpson,  etc.,  pourquoi  l'axe 
cérébro-médullaire  serait-il  épargné  ? 

En  ce  qui  regarde  l'encéphale,  c'est  un  fait,  aujourd'hui 
démontré,  qu'il  peut  être  directement  atteint  par  la  syphilis 
héréditaire;  c'est  ainsi  que  les  autopsies  pratiquées  par 
Cniveilhier,  par  MM.  Daniel  Mollière,  Virchow,  Barlow, 
Ferdinand  Dreyfous,  et  d'autres  savants,  ont  révélé  l'exis- 
tence de  méningites  aiguës  ou  chroniques  et  de  lésions  céré- 
brales développées  primitivement  sous  l'influence  de  cette 
cause  :  enfin,  les  recherches  cliniques  de  MM.  DoM^se,  Four- 
nier,  ainsi  que  mes  travaux  personnels,  ont  apporté  des 
données  très  certaines  relativement  à  ces  liens  pathogé- 
uiques. 

Cependant,  Messieurs,  on  n'en  pourrait  dire  autant  de  ce 
qui  regarde  les  connexions  qui  unissent  la  syphilis  hérédi- 
taire et  les  myélopathies.  Depuis  plus  de  trois  ans,  je  signale 
à  votre  attention  le  rôle  presque  indiscutable  que  doit  jouer 
cette  infection  héréditaire  dans  la  production  de  quelques 
paralysies  des  membres,  qui  disparaissent,  d'ailleurs,  pres- 
que toujours  à  la  suite  d'un  traitement  antisyphilitique  plus 
ou  moins  prolongé.  Je  ne  dois  pas,  cependant,  vous  cacher 
l'obscurité  qui  règne  encore  à  ce  sujet,  faute  d'un  plus  grand 
nombre  de  documents  ou  de  recherches  dirigées  daus  ce 
sens.  Ce  n'est  que  dans  ces  derniers  temps  tout  à  fait,  que  je 
vois  ces  idées  soutenues  avec  assez  de  conviction  et  beau- 
coup de  talent  par  M.  le  professeur  A.  Fournier,  de  la  Fa- 
culté de  Paris. 

Dans  ses  dernières  leçons,  ce  maître  éminent  déclare  avoir 
recueilli  plusieurs  cas  très  significatifs  qui  l'ont  laissé  con- 
vaincu que  certaines  paraplégies  de  l'enfance,  ou  même  de 
l'âge  adulte,  peuvent  reconnaître  pour  origine  une  influence 
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hérédo-syphilitique.  Cette  affirmation  est,  de  tous  points,  en 
accord  avec  ce  que  vous  m'entendez  dire  souvent  à  propos 
de  cas  analogues.  M.  Fournier  poursuivit  ses  recherches 
dans  cette  même  voie,  et  bientôt  il  se  trouva  à  même  d'ob- 
server trois  nouveaux  cas  fort  intéressants  :  il  s'agissait  de 
tabès  dont  l'origine  hérédo-sypbilitique  lui  a  paru  plus  que 
probable.  Il  me  suffira  de  vous  dire  que  notre  hypothèse  vient 
d'être  reconnue  fondée  à  la  suite  de  nouvelles  observations 
du  même  genre,  parmi  lesquelles  nous  citerons  celles  de 
Remak  en  Allemagne. 

Vous  excuserez,  je  pense,  Messieurs,  cette  petite  digres- 
sion à  laquelle  je  n^ai  eu  recours  que  dans  le  but  de  vous 
tenir  au  courant  de  Tétat  actuel  de  nos  connaissances  rela- 
tives à  la  genèse  de  quelques  affections  encéphalo-médullaires 
du  jeune  âge  :  j'espère  ainsi  vous  faire  comprendre  la  raison 
d'être  de  la  pathogénie  que  j'ai  admise  le  premier,  pour  un 
certain  nombre  de  cas  de  sclérose  multiloculaire.Âvant  tout, 
cependant,  je  dois  vous  déclarer  que  je  n'ai  fait  aucune  affir- 
mation positive  à   cet  égard  dans  mes  leçons  publiées  en 
1884  ;  à  peine  me  crus-je  arrivé  au  moment  de  formuler  cette 
conclusion  :  <ic  Parmi  les  conditions  étiologiques  de  la  mala- 
<i  die  (sclérose  en  plaques),  il  y  a  lieu  d'admettre  l'influence 
a  probable  de  la  syphilis  héréditaire  ».  —  «  Nous  pensons, 
«  disais-je  ailleurs,  qu'il  y  a  lieu  de  faire  des  recherches 
a  dans  les  cliniques  d'enfants,  relativement  à  la  coïncidence 
«  de  la  sclérose  de  l'enfance  et  de  la  syphilis  héréditaire, 
«  comme  Ta  proposé  avec  raison  M.  Dreyfous  pour  les  n\é- 
«  ningites  >. 

Eh  bien,  Messieurs,  cet  appel  a  été  entendu,  car  j'ai  eu 
l'honneur  d'attirer,  sur  ce  sujet,  l'attention  d'un  maître émi- 
nent,  dont  l'autorité  en  ces  matières  est  au-dessus  de  toutes 
louanges.  En  effet,  dans  son  dernier  ouvrage,  que  j'ai  plus 
d'une  fois  mentionné,  M.  Fournier  (1)  a  bien  voulu  consa- 
crer un  chapitre  à  la  sclérose  en  plaques,  et  voici  comment 


(1)  A.  FouRNiEB.  De  la  êyphilis  héréditaire  tardive,  Paris,  1886. 
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il  s'y  est  exprimé  à  cet  égard  :  «  Il  y  a  longtemps  que,  pour 
«  ma  part,  je  considère  théoriquement,  la  sclérose  en  pla- 
(f  ques  comme  une  affection  où  la  syphilis  est  destinée  à  pren- 
«  dre,  quelque  jour,  une  part  étiologique.  Mais,  à  la  vérité, 

I  cette  conception  est  restée,  jusqu'à  ce  jour,  toute  plato- 
«  nique,  passez-moi  l'expression,  car  je  n'ai  pas  eu  Tocca- 
0  sion  de  mettre  la  main  sur  un  seul  fait  de  nature  à  la  légi- 
«  timer,  soit  cliniquement,  soit  anatomiquement  d.  —  «  Mais, 
«  ajoute  plus  loin  le  savant  professeur  français,  un  simple 
«  fait  clinique  serait,  à  coup  sûr  beaucoup  plus  démons- 
«  tratif  que  toutes  ces  inductions  a  priori.  Or,  jusqu'à  pré- 
«  sent,  ce  fait  clinique  avait  fait  défaut,  et  cela,  aussi  bien 
<  dans  la  syphilis  acquise  que  dans  Thérédo-syphilis,  lors- 
«  qu'est  apparu»  ces  derniers  temps,  un  intéressant  mémoire 
«  d'un  médecin  étranger,  le  D^  Moncorvo,  où  se  trouvent 

II  relatées  plusieurs  observations  de  sclérose  en  plaques 
«  développée  sur  de  jeunes  enfants  affectés  de  âyphilis 
«  héréditaire  » . 

La  tendance  bien  connue  de  la  syphilis  à  disséminer  ses 
effets  dans  le  névraxis,  en  agissant  tout  particulièrement 
sur  le  tissu  conjonctif  interstitiel,  et  en  aboutissant  presque 
toujours  au  processus  scléreux  ;  enfin,  le  fait  que  la  syphi- 
lis appartient  au  groupe  des  maladies  générales  de  nature 
infectieuse  :  tels  sont  les  éléments  qui  ont  servi  de  base  à 
mes  présomptions.  Quoi  de  plus  logique.  Messieurs,  que  de 
ranger  la  précédence  d'une  maladie  générale  infectieuse 
parmi  les  conditions  étiologiques  de  la  sclérose  en  plaques  ? 
Quoi  de  plus  logique,  disais-je,  que  d'admettre  également 
celle  de  la  syphilis  héréditaire  ou  acquise,  un  des  types  de 
ces  sortes  de  maladies,  aujourd'hui,  surtout,  qu'on  connaît 
mieux,  comme  le  dit  très  bien  M.  Fournier,  la  fréquence 
avec  laquelle  elle  engendre  des  lésions  artérielles  ? 

Le  savant  professeur  n'a  pas  cru  devoir  être  plus  affir- 
matif  que  moi  à  ce  sujet,  et  il  a  conseillé  avec  raison,  à  ses 
élèves,  d'attendre  de  nouveaux  faits  avant  d'arriver  à  une 
conclusion.  J'ai  donc  bien  raison,  je  crois,  d'essayer  de  nou- 
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veau  aujourd'hui  d'attirer  votre  attention  sur  Thistoire  fort 
intéressante  d*un  cas  qui  serait,  par  lui  seul,  un  appui 
sérieux  à  la  doctrine  dont  j  ai  été  le  promoteur. 

Le  21  décembre  1882,  on  m'amena  à  mon  service,  une  fillette  nommée 
Olga,  âgée  à  peine  de  3  ans,  et  née  à  Rio  ;  d'après  les  renseignements 
que  j'ai  pu  obtenir,  son  père  aurait  présenté,  avant  son  mariage,  des  acci- 
dents vénériens;  sa  mère  est  faiblement  constituée,  et  douée  d'un  tempé- 
rament très  manifestement  nerveux.  Cette  fillette,  qui  était,  du  reste, 
l'aînée  de  trois  enfants,  était  née  à  terme;  l'accouchement  avait  été, 
d'ailleurs,  assez  facile;  la  mère  n'avait  éprouvé  aucune  émotion,  et  n'avait 
fait  aucune  maladie  sérieuse  tout  le  temps  de  sa  grossesse. 

L'enfant  fut  exclusivement  nourrie  par  sa  mère  pendant  les  premiers 
mois;  mais  elle  fut  ensuite  soumise  à  l'allaitement  mixte.  Pendant  tout 
le  temps  de  l'évolution  dentaire,  qui  débuta  vers  le  onzième  mois,  il  n'y 
aurait  eu  aucun  accident  convulsif  ;  cependant,  cette  petite  fille  fut,  dès 
sa  naissance,  extrêmement  pâle,  et  assez  chétive.  De  plus,  la  mère  aurait 
constaté,  sur  le  corps  de  son  enfant,  dès  les  premiers  mois  de  son  exis- 
tence, des  taches  couleur  saumon,  sur  le  tronc  et  sur  les  membres. 

Ces  taches  s'effaçaient  pendant  un  certain  temps,  pour  reparaître  en- 
suite. Avec  l'apparition  de  ces  manifestations  cutanées  avait  coïncidé  un 
coryza  persistant.  Quoique  chétive,  l'enfant  n'aurait,  cependant,  contracté 
aucune  des  maladies  si  fréquentes  dans  les  deux  premières  années  de  la 
vie,  telles  que  :  rougeole,  varicelle,  scarlatine,  etc. 

Jusqu'à  l'époque  de  deux  mois  environ  avant  qu'on  me  la  présentât  à 
mon  service,  elle  n'aurait  manifesté  aucune  modification  appréciable  daus 
sa  santé  générale  :  ce  ne  fut  qu'à  partir  de  cette  date  que  sa  mère  com- 
mença à  remarquer  quelques  changements  dans  son  caractère.  D'abord 
docile  et  calme,  l'enfant  était  devenue  désobéissante,  irritable  et  sujette 
à  des  accès  de  colère  soudains  :  en  même  temps,  son  sommeil  s'interrom- 
pit fréquemment,  et  devint  agité;  bientôt  elle  commença  à  éprouver  une 
certaine  difficulté  à  tenir  dans  ses  mains  les  objets  un  peu  lourds,  et  cette 
impuissance  augmenta  progressivement.  La  marche  était  devenue 
chancelante,  et  tellement  embarrassée  que  la  petite  Olga  se  traînait  avee 
peine,  même  soutenue  par  quelqu'un,  ou  en  s'appuyant  aux  meubles. 
C'est  l'aggravation  croissante  de  ces  phénomènes  qui  engagea  sa  mère  à 
l'amener  dans  mon  service. 

Je  vais  maintenant  résumer  le  résultat  de  mon  premier  examen  chez 
cette  petite  malade. 
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Elle  était  peu  développée  pour  sou  âge  ;  ses  téguments  étaient  assez 
décolorés  ;  les  chairs  très  flasques  :  sur  la  peau  du  ventre,  et  sur  celle  des 
fesses,  on  remarquait  des  taches  couleur  jambon.  Sur  cette  même  région, 
aiasi  que  sur  les  cuisses,  on  constatait  aussi  de  petites  papules  plus  ou 
moins  confluentes.  Les  ganglions  sous-occipitaux  et  ceux  de  la  région 
ioguinale  étaient  engorgés. 

Le  thorax  présentait  la  déformation  rachitique  «  en  carène  *,  ainsi 
qne  le  «  chapelet  »  chondro-costal  :  les  dents  incisives  supérieures  pré- 
sentaient un  degré  déjà  avancé  d'altération;  les  deux  médianes  com- 
mençaient à  subir  Térosion  «  en  hache  ». 

Il  n'y  avait  aucune  modification  appréciable  de  la  sensibilité  tactile, 
douloureuse,  thermique,  ou  électrique;  rien  d'anormal  à  constater  du 
côté  des  réflexes.  A  peine  la  réaction  faradique  semblait-elle  un  peu 
moins  accusée  aux  muscles  des  membres  intérieurs  ;  —  aucune  altération 
da  côté  des  organes  des  sens. 

Cependant,  il  était  de  toute  évidence  que  cette  fillette  ne  présentait 
pas  cette  expression  de  physionomie  si  vivante,  si  naturelle,  qu'on  re  - 
marque  ordinairement  chez  les  enfants  de  son  âge  :  tout  au  contraire, 
elle  avait  l'air  hébété  ;  sa  timidité  était  vraiment  exagérée.  Il  m'a  été,  du 
reste,  presque  impossible  de  juger  par  moi-même  de  l'état  de  sa  parole, 
car  je  ne  pus  trouver  moyen  de  la  faire  prononcer  un  seul  mot. 

Ce  qui  était,  évidemment  fort  remarquable,  c'était  Tafl'aiblissement  des 
membres,  notamment  des  jambes.  Pour  se  tenir  quelque  temps  debout, 
l'enfant  était  forcée  d'écarter  les  jambes  ;  mais,  si  on  l'engageait  à  mar- 
cher, elle  faisait  avec  peine  quelques  pas  dans  la  salle,  mais  encore  fal- 
lait-il qu'on  la  soutint  par  la  main  :  faute  d'employer  cette  précaution, 
on  voyait  bientôt  les  membres  inférieurs  fléchir  sous  le  poids  du  corps  de 
Tenfant.  qui  tombait  assise  :  il  convient  d'ajouter  que  si  l'on  venait  à  fer- 
mer les  yeux  de  l'enfant,  on  ne  constatait  aucune  nouvelle  modification 
dans  la  gène  de  la  marche. 

Il  n'y  avait  guère  là,  vous  le  voyez,  Messieurs,  assez  d'éléments  pour 
établir  un  diagnostic  anatomique  de  la  nature  de  cette  paralysie  des 
membres  ;  mais,  quand  apparurent  des  accidents  psychiques,  à  côté  de 
désordres  moteurs,  sans  aucun  trouble  de  la  sensibilité,  je  fus  porté  à 
croire  au  début  d'un  processus  sciéreux  disséminé  dans  l'axe  cérébro-mé- 
dullaire. Guidé  d'autre  part,  par  mes  idées  prononcées  à  l'égard  de  son 
étiologie,  j'ai  pensé  qu'il  y  avait  lieu  d'admettre  des  liens  pathogéniques, 
entre  ce  processus,  très  probablement  sciéreux,  et  la  syphilis  héréditaire, 
dont  la  petite  fille  portait  encore  des  signes  à  répoque,  et  je  n^hésitai  pas 
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à  la  soumettre  à  un  traitement  constitaé  par  des  frictions  journalières 
avec  Tonguent  napolitain,  la  teinture  d'iode  à  l'intérieur,  la  liqueur  de 
Van  Swieten. 

Un  mois  après  ce  traitement,  la  peau  avait  repris  ses  conditions  nor- 
males :  mais,  ce  qui  est  plus  remarquable,  rafiaiblissement  des  jambes  et 
des  bras  étaient  amendé  au  point  que  la  petite  Glle  pouvait  marcher  pres- 
que sans  l'aide  de  personne.  En  même  temps,  elle  commençait  à  tenir  les 
objets  dans  ses  mains  sans  les  laisser  tomber. 

Le  5  mars,  l'amélioration  ayant  fait  des  progrès,  je  substituai  à  la  tein- 
ture d'iode,  une  solution  d'iodure  de  potassium  à  5  0/0,  dont  elle  pre- 
nait deux  cuillerées  par  jour. 

Les  lésions  de  la  motilité  avaient  presque  entièrement  disparu,  ainsi 
que  les  troubles  psychiques,  lorsqu'à  partir  du  3  avril,  on  ne  m'amena 
plus  l'enfant. 

Deux  ans  et  8  mois  se  passèrent  sans  que  j'eusse  de  ses  nouvelles;  enfin, 
le  26  avril  1885,  elle  me  fut  de  nouveau  présentée.  D'après  sa  mère,  elle 
s'était  bien  portée  jusqu'à  un  mois,  environ,  auparavant,  date  à  laquelle 
de  nouvelles  manifestations  éclatèrent  :  il  y  avait  de  l'insomnie;  si  l'en- 
fant venait  à  s'endormir,  le  sommeil  était  agité  et  fréquemment  inter- 
rompu par  des  rêves  effrayants  ;  l'enfant  se  réveillait  en  sursaut,  se  jetait 
hors  de  son  lit,  et  se  cramponnait,  épouvantée  dans  un  coin  de  la  cham- 
bre en  criant  qu'elle  avait  devant  elle  des  monstres  ou  des  bêtes  féroces 
qui  l'assaillaient  :  à  tel  point  que  sa  mère  fût  obligée  de  la  faire  coucher 
dans  son  propre  lit  pour  mieux  la  retenir  pendant  la  nuit.  En  même 
temps  que  ces  manifestations  se  produisaient,  le  caractère  de  l'enfant 
avait  subi  un  changement  très  appréciable  :  elle  qui  était  redevenue, 
depuis  longtemps,  parfaitement  calme,  se  montrait  de  nouveau  irritable, 
inquiète,  et  sujette  à  des  accès  de  colère  qui  se  répétaieut  avec  une  fré- 
quence toujours  croissante. 

En  même  temps,  on  constatait  des  troubles  de  la  parole,  qui  était  déjà 
monotone  et  scandée.  Mais,  ce  qui  avait  attiré  plus  particulièrement 
l'attention  de  la  mère,  c'était  les  désordres  de  la  motilité,  et  notam- 
ment l'embarras  de  la  marche.  L'enfant  avait  la  figure  hébétée,  le 
regard  sans  expression  ;  elle  répondait  assez  difficilement  aux  questions 
que  je  lui  adressais.  U audition  et  l'odorat  ne  semblaient  pas  modiGés, 
Vacuité  visuelle  paraissait  également  normale  :  les  pupilles  réagissaient 
uniformément,  mais  il  y  avait  à  noter  un  certain  degré  de  nystagmus 
oscillatoire,  qui,  du  reste,  n'était  pas  permanent,  mais  devenait  pour- 
tant plus  accentué  lorsqu'on  attirait  l'attention  de  l'enfant  sur  un  objet; 
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la  langue  était  prise,  à  chaque  instant,  d*on  tremblement  fibrillaire 
iotermittent.  La  parole  était,  comme  je  vous  l'ai  dit,  embarrassée, 
moDotone,  scandée.  La  mère  me  déclara  elle-même  avoir  observé  dans 
les  derniers  temps,  un  certain  degré  d'affaiblissement  des  facultés 
intellectuelles  de  son  enfant.  Mais,  ce  qui  était  encore  plus  digne  de 
remarque,  c'était  les  troubles  qu'elle  présentait  du  côté  de  la  locomotion  ; 
la  marche  était  redevenue  embarrassée,  encore  même  que  la  petite  malade 
fût  soutenue  par  quelqu'un,  qu'elle  côtoyât  les  murs,  ou  qu'elle  s'accro- 
chât aux  meubles.  Il  lui  était  impossible  de  suivre  une  direction  déter- 
minée, car  elle  décrivait  involontairement  des  zigzags  en  chancelant 
comme  une  personne  ivre.  Si  elle  se  trouvait  placée  sur  la  marche  la 
plus  élevée  d'un  escalier,  elle  n'osait  essayer  de  descendre,  la  tint-on 
même  par  la  main.  Si  on  la  mettait  debout,  les  jambes  bien  écartées, 
c'était  avec  de  la  peine  qu'elle  arrivait  à  les  rapprocher  l'une  de  l'autre, 
tout  en  conservant  son  équilibre. 

Du  côté  des  membres  supérieurs,  on  remarquait  également  un  com- 
mencement d'affaiblissement  musculaire;  si,  en  effet,  on  engageait  la 
petite  malade  à  prendre  un  objet  avec  une  seule  main,  elle  s'empressait 
de  recourir  à  l'aide  de  l'autre,  tant  elle  avait  conscience  elle-même  de 
l'impossibilité,  dans  laquelle  elle  se  trouvait,  de  tenir  cet  objet  autrement 
qu'en  ayant  recours  à  cet  artifice.  D'autre  part,  lorsque  l'enfant  exécutait 
des  mouvements  des  bras,  les  mains  étaient  prises  d'un  tremblement 
qui  devenait  bien  appréciable  au  moment  où  le  mouvement  atteignait  le 
but  proposé.  Si,  par  exemple,  on  l'invitait  à  boire,  ce  tremblement  se 
montrait  aussitôt  que  le  verre  atteignait  ses  lèvres  et  en  était  rapproché, 
et  le  liquide  qu'il  contenait  se  trouvait  projeté  par  dessus  les  bords. 

La  sensibilité  (douloureuse  et  électrique)  était  quelque  peu  émous- 
sée  mais  la  sensibilité  à  la  chaleur  paraissait  avoir  conservé  son  intégrité. 
Les  réflexes  du  coude  et  du  genou  étaient  sensiblement  diminués,  aussi 
bien  que  les  réflexes  cutanés.  La  contractilité  faradique^  par  contre, 
était  demeurée  normale.  EnOn,  je  ne  dois  pas  oublier  un  fait  digne  d'atten- 
tion, à  savoir  que  l'occlusion  des  yeux  n'avait  aucun  effet  sur  la  difficulté 
de  la  marche  que  nous  avons  signalée,  contrairement  à  ce  qu'on  observe 
dans  les  cas  de  tabès  héréditaire,  ou  maladie  de  Friedreich. 

Comme  traitement^  je  prescrivis  une  solution  d'iodure  de  potassium  à 
^  0/0,  (deux  cuillerées  par  jour)  et  des  frictions  d'onguent  napolitain. 

Le  4  mai  de  la  même  année,  je  recueillais  les  noies  suivantes  au  sujet 
de  notre  petite  malade  :  a  A  partir  du  2  mai,  la  marche,  ainsi  que  la  sta- 
tion debout,  sont  devenues  plus  pénibles;  le  tremblement  est  également 
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plus  accusé,  et  la  parole  plus  embarrassée.  Instabilité,  ÏDsomnîe,  igiUlioo 
dans  la  nuit. 

n  On  ordonDa  à  la  malade  une  solution  d'iodure  de  potassium  i  10  0;0; 
[quatre  cuillerées  à  bouche  par  jour}  on  y  ajouta  une  solution  de  bronuut 
de  potassium  à  10  0/0  ;  (quatre  cuillerées  à  bouche  dans  la  joornée), 
Bains  chauds  i  40*.  ■ 

Le  leademaia,  la  petite  fille  présentait  40°  de  température  rectale;  elle 
était  un  peu  essouftlée.  On  comptait  30  mouvements  respiratoires  pac 
minute  ;  le  pouls  battait  i,  140.  L'impulsion  cardiaque  était  très  augmen- 
tée, et  on  enteudait  un  bruit  de  souffle  syslolique  au  niveau  de  la  poinU 
du  cœur;  l'enfant  se  plaignait  de  douleurs  vagues  dans  les  membres;  1) 
soif  était  vive,  la  langue  chargée'.  Mais  il  n'y  avait  pas  d'engni^ement  du 
foie  ni  de  la  rate.  Nous  nous  trouvions,  sans  aucun  doute,  en  préseiKt 
d'une  endocardite  rhumatismale. 

J'eus  recours  à  l'anlipyrine  suivie  du  snlfale  de  quinine. 

Le  6  mai,  la  température  était  de  39"  ;  le  pouls  était  i  120,  et  la  res- 
piration à  24  :  la  défervescence  produite  par  l'anlipyrine  dura  jnsqu'i 
neul'beures  du  matin;  la  nui l  avait  été  plus  calme  (Aulipyrine,  x  gram- 
mes). 

La  température  était  à  36°,7,  le  7;  le  pouls  i  120,  et  la  respiraiiop 
à  24;  le  bruit  de  soufRe  avait  perdu  beaucoup  de  son  intensité,  l'antip;- 
rine  avait  abaissé  la  température  jusqu'à  37".  Le  sommeil  fut  tranquille 
Innle  la  nuit.  On  reprit  l'antipyrine  en  même  temps  qu'on  pratiqua  us 
hadigeonnage  à  la  teinture  d'iode  sur  la  région  précordiale. 

Le  lendemain  8,  la  température  se  maintenait  à  37°, 5,  le  poutâ  i  90  el 
la  respiration  à24;  l'impulsion  cardiaque  pouvait  être  dite  normale,  mais 
le  souflte  persistait  loujeurs,  quoique  bien  moins  accusé. 

Ou  9  au  11  mai,  la  température  était  remontée  à  38".  On  renouvela 
l'emploi  de  l'anllpyriae  ;  mais  malgré  l'elTel  thérapeutique  de  ce  puissant 
anlithermique,  la  température  remontait  vers  le  matin,  à  38°. 

EnGn,  à  dater  du  12  mai,  la  temj>érature  ne  présenta  plus  d'élévation  ; 
le  souffle  seul  resta  à  l'état  indiqué.  Dans  ces  circonslances,  je  repris,  dis 
le  lendemain,  le  traitement  iodo-hydrargyrique  :  vers  le  18  mai,  je  consta- 
tais déjà  une  sensible  amélioration.  Le  sommeil  élait  plus  calme,  les  hal- 
lui;inations  survenaient  plus  rarement;  enfin,  la  marche  élait  devenue 
moins  chancelante. 

Le  27,  les  modifications  observées  étaient  les  suivantes  :  les  troables 
psychiques  avaient  tout  à  fait  disparu  ;  l'enfant  était  toujours  calme,  et 
contiimait  à  dormir  assez  bien.  Elle  pouvait  marcher  toute  seule  avec 
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beaucoup  plus  de  sécurité  et  de  hardiesse,  les  mouvements  étant  presque 
Dormalement  coordonnés.  Il  subsistait  encore  des  troubles  de  la  parole, 
ainsi  que  du  tremblement  des  mains;  mais  ces  symptômes  n'étaient  que 
fort  peu  accusés. 

Le  traitement  consista  toujours  en  solution  d'iodure  de  potassium 
à  10,0/0  (1  cuillerée),  en  frictions  avec  l'onguent  napolitain. 

Vers  le  3  juin,  bien  que  Tamélioration  eût  fait  des  progrès,  je  prescri- 
vis à  la  petite  malade  une  solution  iodurée  à  15  0/0. 

Le  8  juillet,  les  notes  prises  étaient  celles-ci  :  Sommeil  toujours  calme; 
notable  changement  de  caractère  ;  l'enfant  avait  repris  ses  habitudes  dou- 
ces et  paisibles  d'ordinaire.  Dès  le  début  de  sa  maladie,  elle  était  deve- 
nue tellement  irritable  qu'elle  opposait  la  plus  formelle  résistance  à  ce 
qu'on  lui  peignât  les  cheveux.  C'est  dans  ces  circonstances  que  la  mal- 
heureuse mère  se  serait  vue  obligée  de  les  lui  couper.  Quant  à  présent, 
elle  se  soumet,  avec  la  plus  grande  douceur  du  monde,  à  toutes  les  opé- 
rations de  toilette  de  la  tète. 

Le  nystagmus  est  presque  imperceptible  ;  la  gène  de  la  marche  est  si 
peu  accusée  que  notre  petite  malade  peut  descendre  toute  seule  un  long 
escalier  de  sa  maison  ;  à  peine  éprouve- t«elle  quelque  hésitation  lors- 
qu'elle se  met  à  marcher  à  la  suite  d'un  repos  prolongé. 

Nous  signalerons  également  l'amélioration  très  notable  qui  s'est  mani- 
festée dans  l'embarras  de  la  parole  et  dans  le  tremblement  qui  survenait 
dans  les  membres  thoraciques  à  l'occasion  de  mouvements  volontaires  de 
ses  membres  vers  un  but,  ou  dans  une  direction  donnés. 

On  insista  sur  le  traitement  suivi  jusqu'alors  ;  le  13  juillet,  la  petite 
Olga  fut  prise  d'accès  de  lièvre  paludéenne,  avec  état  saburral,  engorge- 
ment du  foie,  constipation,  etc....  Ces  accès,  dont  la  température  maxima 
ne  dépassait  pas  38^,2,  se  répétèrent  jusqu'au  18  du  même  mois,  et 
réclamèrent  remploi  du  sulfate  de  quinine,  du  calomel,  etc.,  sans  pré- 
judice du  traitement  iodo-hydrargyrique  qui  ne  fut  guère  interrompu  pen- 
dant ce  temps-là. 

Vers  le  I«<'  octobre  de  la  même  année,  nous  remplaçons  les  frictions 
mercurielles  par  des  pilules  au  protoiodure  d'bydrargyre  à  25  milligram- 
mes, tout  en  continuant  à  prescrire  la  solution  iodurée  à  15  0/0.  Mais, 
la  proportion  fut  réduite  à  10  0/0,  le  26  octobre,  parce  que  la  mère  était 
venue  m'annoncer  que  sa  petite  ûlle  commençait  à  avoir  des  vertiges  et 
quelques  autres  phénomènes  d'intolérance. 

Tout  rentra  entièrement  dans  l'ordre,  et  ces  troubles  se  dissipèrent 
aussitôt  après  cette  réduction. 

BBTUB  DBB  MAUUDUS  DB  L'ENFANGOi.  —  Y.  17 
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En  définitive,  Messieurs,  je  me  suis  trouvé  à  même,  le 
1 1  novembre  suivant,  d'apprécier  les  changements  remar- 
quables qui  s'étaient  opérés  chez  ma  petite  malade  :  elle  avait 
acquis  un  certain  degré  d'embonpoint  ;  les  téguments  s'é- 
taient colorés  ;  sa  figure  avait  une  tout  autre  expression  et 
elle  répondait  avec  plus  de  vivacité  et  sans  hésitation  aux 
questions  que  je  lui  adressais.  Sa  mère  m'assurait,  pour  sa 
part,  que  tous  les  troubles  psychiques  s'étaient  absolument 
dissipés,  que  sa  petite  fille  se  couchait  toute  seule  dans  son 
lit,  et  dormait  tranquillement  toute  la  nuit.  En  outre,  elle 
pouvait  marcher,  sauter,  et  courir,  sans  la  moindre  gène  ni 
hésitation.  Elle  prenait  aisément  et  avec  une  seule  main 
des  objets  qu'il  lui  était  impossible  de  soulever,  au  débat  de 
sa  maladie,  sans  le  secours  de  l'autre  main.  De  tout  cela,  il 
ne  restait,  à  vrai  dire,  qu'un  très  léger  tremblement  des  mains, 
lorsque  celles-ci  atteignaient  le  but  de  leurs  mouvements 
volontaires. 

Malgré  les  excellentes  conditions  où  se  présentait  cette 
fillette  à  la  suite  du  traitement  antisyphilitique,  je  fus  de 
l'avis  que  celui-ci  devait  être  prolongé  encore  pendant  long- 
temps. Mais,  contre  mes  prévisions,  l'enfant  ne  me  fut  plus 
ramenée  depuis  le  11  novembre  1885. 

Ce  fut  donc  dans  le  but  de  savoir  si  les  résultats  constatés 
ci-dessus  s'étaient  maintenus,  que  je  priai  tout  dernièrement 
l'un  de  vous,  M.  J.  Silvado,  d'aller  voir  la  petite  malade  Olga 
à  son  domicile.  Je  vais  vous  lire  le  résumé  des  notes  qu'il  a 
bien  voulu  recueillir  à  ce  sujet,  le  7  septembre  dernier. 
«  Malgré  les  atteintes  fréquentes  d'impaludisme  dont  a  été 
victime  cette  petite  fille,  elle  ne  manque  nullement  de  l'acti- 
vité et  de  la  vivacité  propres  à  son  âge  :  elle  se  tient  parfai- 
tement debout,  assez  longtemps  les  pieds  rapprochés.  Il  n'y 
a  pas  la  moindre  hésitation  dans  la  marche  :  les  mouvements 
des  bras  sont  parfaitement  coordonnés,  et  c'est  à  peine  si 
on  observe,  en  apportant  assez  d'attention,  un  tout  petit 
tremblement  de  la  main,  lorsqu'elle  exécute  des  mouvements, 
en  tenant  un  objet  un  peu  lourd.  Elle  n'aurait  plus  eu  d'hal- 
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lacinations.  ni  d'emportements,  ni  de  bizarreries  de  carac- 
tère :  le  sommeil  est  toujours  calme,  et  non  fréquemment  in- 
terrompu ;  plus  de  nystagmus  ;  plus  de  troubles  de  la  parole. 
Développeiffent  intellectuel  assez  régulier  pour  son  âge.  Le 
souffle  cardiaque,  survenu  à  la  suite  de  l'endocardite,  est  en- 
core perceptible.  » 

Vous  pouvez  voir,  Messieurs,  qu'à  la  suite  du  traitement 
iodo-hydrargyrique  prolongé  pendant  plusieurs  mois,  les 
plus  graves  des  manifestations  de  la  sclérose  multiloculaire 
,  se  sont  amendées  très  notablement,  au  point  même  d^arriver 
à  disparaître  tout  à  fait,  sauf  un  léger  tremblement  des  mains, 
tremblement  qui  était  fort  accusé  au  début  de  la  maladie. 

J'ai  voulu  attendre  presqu'un  an  avant  de  m'assurer  du 
résultat  à  peu  près  définitif  du  traitement  que  j'avais  institué, 
eh  bien,  plusieurs  mois  se  sont  écoulés,  durant  lesquels  le 
traitement  a  été  interrompu  à  plusieurs  reprises,  et  malgré 
cela,  aucune  récidive,  aucune  rechute  n'ont  été  observées 
chez  cette  fillette  qui  vient  d'ôtre  soumise  à  un  examen  des 
plus  minutieux. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  un  instant  à  soutenir  l'opinion  émise, 
touchant  la  nature  de  l'affection  que  portait  ma  petite 
malade  :  de  son  histoire,  on  ne  pourrait  certes  conclure 
autrement  à  cet  égard.  On  a  pu,  en  effet,  observer,  chez  elle, 
les  symptômes  les  plus  caractéristiques  de  la  sclérose  en 
plaques  disséminées  ;  les  troubles  psychiques,  tels  que  les 
hallucinations,  le  changement  de  caractère,  les  accès  de 
colère  soudains,  l'agitation  nocturne  ne  laissaient,  chez 
notre  patiente,  absolument  rien  à  désirer.  Enfin,  le  nystag- 
mus oscillatoire,  le  tremblement  de  la  langue,  et  les  troubles 
de  la  parole  venaient  compléter  le  tableau  clinique  des  phé- 
nomènes céphaliques.  Nous  avons  pu,  d'ailleurs,  à  côté  de 
ceux-ci,  constater  d'autres  signes  d'une  valeur  indiscutable, 
tels  que  le  défaut  de  coordination  des  mouvements  des  mem- 
bres, la  marche  hésitante  et  chancelante,  et  par-dessus  tout, 
ce  tremblement  coïncidant  avec  les  mouvements  volontai- 
res, et  disparaissant  dans  le  repos. 
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Voilà  pourquoi  mes  hésitations,  bien  légitimes  vers  le 
début,  ne  tardèrent  guère  à  se  dissiper  dès  que,  plus  tard^ 
j'eus  de  nouveau  cette  fillette  sous  mon  observation.  Mais 
s'il  y  a  lieu  d  admettre  ces  connexions  déjà  discutées  plus 
haut,  entre  le  processus  scléreux  et  la  pénétration  dans  le 
torrent  circulatoire,  d*un  agent  virulent,  quelle  pourrait- 
être,  chez  notre  petite  malade,  la  cause  de  cette  infection 
prémoiîitoire  ?  Chose  rare  dans  des  cas  de  cette  nature,  j'eus 
la  bonne  fortune  de  voir  cette  fillette  aussitôt  après  les 
premières  manifestations  de  sa  maladie,  et  dès  lors,  je  me 
livrai  à  la  recherche  la  plus  rigoureuse  et  la  plus  minu- 
tieuse de  ses  antécédents.  Or,  je  ne  pus  relever  Texistence 
antérieure  d'aucune  fièvre  exanthématique,  ou  autre  maladie 
virulente,  sauf  la  syphilis  héréditaire,  dont  elle  portait,  comme 
vous  avez  pu  le  constater,  les  signes  les  plus  caractéris- 
tiques. 

Rien  ne  s'opposait  donc,  dans  ce  cas,  'à  ce  que  je  ratta- 
chasse à  cette  infection  héréditaire  l'origine  du  processus 
morbide,  et  cette  hypothèse,  fort  admissible,  du  reste,  reçut 
dès  le  début,  la  sanction  du  traitement  iodo-hydrargyrique. 
D'ailleurs,  une  contre-épreuve  est  encore  venue  lui  donner 
gain  de  cause  :  une  fois  les  premières  manifestations 
amendées  sous  l'influence  du  traitement  dont  je  vous  ai 
entretenus,  ce  traitement  fut  interrompu  pendant  plus  de 
deux  ans  ;  eh  bien,  vous  avez  vu  qu'au  bout  de  ce  laps  de 
temps,  la  maladie  reparaissait  avec  violence,  pour  s'atténuer, 
aussitôt  après  la  reprise  du  traitement  antisyphilitique,  le 
seul  qu'on  lui  prescrivit  dans  ce  but,  pendant  tout  le  temps 
qu'elle  fréquenta  le  service.  Bref,  la  guérison  obtenue,  grâce 
à  l'administration  prolongée  des  agents  iodo-hydrargyriques, 
est  venue  augmenter  la  valeur  de  mes  assertions,  et  rendre 
encore  plus  admissible  que  jamais  l'existence  des  liens 
pathogéniques  prévus. 

Un  tel  résultat  doit,  certes,  vous  engager  à  adopter  cette 
manière  d*agir  dans  des  cas  de  ce  genre,  car  vous  serez  peut 
être  à  même  d'apporter  ainsi  des  documents  nouveaux  à 
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l'étude  de  cette  question  d'actualité,  qui  commence  &  attirer 
l'attention  d'observateurs  âminents. 

Pour  conclure,  Messieurs,  il  me  semble  que  cette  recher- 
che nouvelle,  clinique  et  thérapeutique,  dont  je  viens  de  vous 
rendre  compte,  plaide  que  :  'a  syphilis  héréditaire  ne  doit 
pas  être  oubliée  parmi  tes  maladies  générales  de  nature 
infectieuse  auxquelles  ilya  lieu  de  rattacher  les  altérations 
vasculaires,  points  de  départ  du  processus  hyperplasique  de 
(ascWrose  multUoculaire  de  l'enfance. 


DE  LA  THÉRAPEUTIQUE  DE  LA  SCROFULE  (1) 

Far  te  D-  A.  F.  Snehard,  uiclen  interne  des  hfipltaux  de  Farie,  médeolD 

de  l'hûpital  des  helas  de  Lave]'  [nite). 


Boisson.  —  Oq  croit  généralement  que  les  eaux  chlorurées 
jsouvent  appelées  chloro-bromo-iodurées},  lorsqu'elles  3ont 
employées  en  boisson,  agissent  essentiellement  par  le  brome 
et  l'iode  qu'elles  renferment. 

Dans  la  pratique  courante  les  iodures,  la  teinture  d'iode, 
le  vin  iodé,  le  sirop  de  raifort  iodé  sont  des  médicaments 
très  usités  ;  on  sait  que  l'iode  est  un  résorbant  de  premier 
ordre,  un  médicament  des  plus  énergiques,  car  dès  qu'il  est 
pris  en  quantité  trop  forte,  il  produit  de  la  sécheresse  de  la 
gorge,  de  l'angine,  du  coryza,  du  picotement  de  la  conjonc- 
tive, du  larmoiement  ;  plus  tard  du  tintement  d'oreilles,  une 
sorte  d'ivresse  appelée  ivresse  iodique  et  sur  la  peau  l'appa- 
rition d'une  éruption  d'acné  spéciale  ;  l'iode  passe  donc  à 
juste  titre  pour  une  substance  active  et  il  ne  faut  point, 
s'étonner  que  Ton  ait  fait  ressortir  l'importance  de  sa  pré- 
sence dans  les  sources  minérales.  Si  la  réclame  a  tiré  bon 
parti  de  ces  faits  d'observation,  la  science  a  également  fait 
valoir  leur  valeur  thérapeutique. 

(OVolr  Bmai  dt»  Malaiiei  de  VEi^faïuie,  Anil  et  Msd  1887. 
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<K  Le  type  du  médicament  hydro-minéral  anti-scrofaleux, 
(c  écrit  le  D**  Bazin^  est  Teau  contenant  à  la  fois  du  brome, 
tf  de  riode  et  une  dose  thérapeutique  de  chlorure  de  sodium. 
a  Les  eaux  mères  répondent  à  ces  trois  conditions  et  sont 
«  celles  qui  ont  le  plus  d'action  contre  les  affections  scro- 
«  fuleuses.  Le  brome  et  Tiode  se  trouvent  dans  ces  eaux  en 
«  quantité  relativement  forte,  et  vous  savez  quelle  action 
a  énergique  ils  ont  sur  toutes  les  manifestations  de  la  scro- 
«  fuie  »  (1). 

L'action  heureuse  des  eaux  chloro-bromo-iodurées  dans  la 
scrofule  est  incontestable  ;  mais  l'explication  qu'on  donne 
de  leur  valeur  thérapeutique  soulève,  à  notre  avis,  plus  d'une 
objection.  N'est-ce  pas  à  tort  que  Ton  met  souvent  sur  la 
même  ligne  le  brome  et  l'iode  ?  N'est-ce  pas  à  tort  aussi  qu'on 
prête  à  l'iode  une  importance  capitale  dans  toutes  les  formes 
de  la  scrofule  et  que  Ton  oublie  tout  ce  que  Ton  doit  aux 
chlorures  ? 

Le  bromure  de  potassium  est,  comme  l'iodure,  rapidement 
absorbé  par  les  muqueuses  ;  de  même  aussi  il  apparaît  au 
bout  de  peu  de  temps  dans  les  sécrétions.  Du  côté  de  la  cir- 
culation il  produit  le  ralentissement  des  mouvements  cardia- 
ques et  diminue  la  chaleur  animale  ;  du  côté  du  système 
nerveux,  il  entraîne  l'analgésie,  puis  la  diminution  de  la  sen- 
sibilité tactile,  en  commençant  par  celle  du  voile  du  palais  et 
de  risthme  du  gosier  ;  bref  le  bromure  de  potassium  est  un 
puissant  sédatif  de  tout  le  système  sensitivo-moteur  et  de  la 
circulation.  Â  dose  plus  forte  il  amène  Taffaiblissement  de  la 
contractilité  musculaire  ;  les  malades  ont  de  la  peine  à  se 
tenir  debout  et  leur  mémoire  se  perd. 

On  ne  comprend  donc  pas  bien  Futilité  dans  la  scrofule 
d'un  médicament  ayant  de  tels  effets.  Le  brome  n'est  du 
reste  pas,  comme  l'iode,  actif  en  petite  quantité  ;  pour  qu'il 


(1)  Leçons  sur  le  traitement  des  maladies  chroniques  en  général  et  des 
affections  de  la  peau  en  particulier,  par  l'emploi  comparé  des  eaux  miné- 
rales, eto,  par  le  D'E.  Basin^  1870,  p.  241. 
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agisse,  il  faut  des  doses  quotidiennes  de  cinquante  centi- 
grammes à  un  gramme  et^  quand  on  cherche  un  effet  sédatif, 
il  faut  8*élever  jusqu'à  un  minimum  de  deux  grammes  ;  or, 
les  plus  riches  des  eaux  chlorurées  qui  se  boivent  renfer- 
ment à  peine  quelques  centigrammes  de  bromure  par  litre, 
de  sorte  que  le  brome  introduit  dans  notre  économie  par  la 
boisson  des  eaux  minérales  n'est  que  le  centième  ou  le  mil- 
lième des  doses  pharmaceutiques. 

Pour  l'iode,  il  n'est  peut-être  pas  inopportun  non  plus 
d'appeler  l'attention  sur  les  quantités  que  les  eaux  minérales 
en  contiennent  généralement  ;  ces  proportions  sont  ordinai- 
rement faibles  et  même  beaucoup  de  sources  chlorurées 
n'en  renferment  pas  du  tout.  L'iode  est  bien  plus  rare  que  le 
brome  dans  les  eaux  minérales  ;  quand  il  s'y  rencontre  c'est 
toujours  associé  au  brome  et  à  des  doses  moindres. 

En  buvant  les  eaux  les  plus  riches  en  iode  nous  n'introdui- 
sons dans  notre  économie  qu'un  demi  à  un  centigramme  d'io- 
dure  par  jour.  L'avenir  des  eaux  chloro-bromo-iodurées  n'au- 
rait- il  pas  quelque  analogie  avec  l'histoire  de  l'huile  de  foie 
de  morue  dont  l'action  remarquable  sur  la  crase  sanguine  et 
sur  la  nutrition  est  tout  aussi  incontestable  que  celle  des  eaux 
chlorurées  dans  la  scrofule.  L'analyse  des  huiles  de  foie  de 
morue  les  mieux  conditionnées  n'ayant  fourni  que  1 5  à  18  centi- 
grammes d'iodure  par  litre  (ce  qui,  à  dose  de  2  à  3  cuillerées 
par  jour,  fait  une  quantité  d'iode  dérisoire),  on  a  dû  chercher 
i'âction  salutaire  de  ce  médicament  dans  les  graisses  elles- 
mêmes.  Comme  les  matières  hydro-carbonées  sont  non- 
seulement  respiratoires  par  excellence,  mais  constituent  le 
squelette  de  toute  formation  cellulaire,  par  conséquent  le 
rudiment  des  corpuscules  sanguins  on  s'est  dit  que  les 
corps  gras  sont  éminemment  faits  pour  réparer  un  orga- 
nisme épuisé,  puisqu'ils  sont  indispensables  à  l'entretien  de 
cet  organisme  et  que  les  graisses  extraites  du  foie  des  ani- 
maux sont  plus  digestives  que  toutes  les  autres.  Elles  ren- 
ferment en  effet  les  éléments  biliaires  du  foie  et  sa  subs- 
tance glycogène,  ce  qui  constitue   en  quelque  sorte  des 
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matérianx  déjà  élaborés  et  prêts  à  entrer  dans  le  sang. 

N'arrivera-  t-on  pas  à  une  conclusion  semblable  pour  la 
thérapeutique  des  eaux  chlorurées  et  ne  s'apercevra-t-on 
pas  que  leurs  effets  bien  connus  de  retour  de  la  nutrition  et 
de  Taugmentation  du  poids  du  malade  ne  doivent  plus  uni- 
quement être  attribués  au  brome  et  à  l'iode,  toutes  deux  subs- 
tances toxiques  et  étrangères  à  notre  économie  ;  mais  qu'il 
faut  mettre  une  grande  partie  de  ces  résultats  heureux  au 
compte  des  chlorures  qui  font  partie  intégrante  de  notre 
corps  et  qui  lui  sont  indispensables  ? 

C'est  qu'en  effet  les  chlorures  et  surtout  le  chlorure  de 
sodium  jouent  dans  notre  économie  un  rôle  capital.  Ce 
sel  qui  se  trouve  en  dissolution  dans  Teau  de  toutes  les  mers  et 
en  gisements  épais  dans  la  plupart  des  terrains,  existe  aussi 
chez  les  animaux,  car  il  fait  partie  de  toutes  les  humeurs 
animales  en  quantité  plus  grande  et  plus  constante  que  les 
autres  substances  salines.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  les 
urines  normales  de  Thomme,  où  les  sulfates  et  les  phos- 
phates varient  de  un  à  trois  grammes,  renferment  toujours 
de  dix  à  treize  grammes  de  chlorures. 

Le  chlorure  de  sodium  se  retrouve  partout  où  des  phéno- 
mènes cellulaires  vitaux  importants  ont  lieu  ou  ont  eu  lieu, 
ainsi  dans  le  pus,  dans  le  mucus,  dans  la  synovie,  dans  le 
suc  cancéreux,  dans  l'exsudatde  l'hépatisation  pulmonaire 
grise;  mais  c'est  surtout  dans  notre  sang  qu'il  joue  un  rôle 
important.  Nécessaire  à  la  dissolution  de  toutes  les  subs- 
tances protéiques,  c'est  grâce  à  lui  que  la  fibrine  et  l'albu- 
mine sont  dissoutes  dans  le  sérum  du  sang  où  il  préside  aussi 
à  la  formation  et  à  la  conservation  des  globules.  L'utilité  du 
chlorure  de  sodium  dans  le  conflit  de  l'oxygène  avec  les 
globules  rouges  du  sang  est  prouvée  par  l'expérience  bien 
connue  qui  consiste  à  jeter  des  cristaux  de  ce  sel  sur  un 
caillot  sanguin  résultant  d'une  saignée  ou  d'une  hémorrhagie. 
Une  auréole  rutilante  entoure  presque  immédiatement  chacun 
des  morceaux  de  sel  et  un  liquide  d'un  rouge  vif  forme  des 
traînées  se  dirigeant  du  caillot  vers  les   parties  déclives 


DE   LA   THÉRAPEUTIQUE   DE   LA  SCROFULE  265 

L'acide  carbonique  a  donc  été  mis  en  liberté,  Toxygène  ayant 
été  absorbé  par  Thémoglobine,  et  la  persistance  de  la  cou- 
leur écarlate  prouve  bien  qu*il  ne  se  produit  plus  d'acide  car- 
bonique. 

L'heureuse  action  du  sel  marin  sur  la  nutrition  est  connue 
de  chacun  ;  nos  animaux  domestiques  ont  tous  besoin  de  sel  ; 
ils  languissent  quand  on  les  en  prive  tandis  qu*ils  prennent 
des  forces  et  une  belle  apparence  lorsque  leur  ration  alimen- 
taireen  contient.  Est-il  besoin  de  rappeler  les  faits  nombreux 
qui  démontrent  combien  une  population  souffre  pendant  une 
guerre  ou  un  siège  dès  que  le  sel  vient  à  lui  faire  dé  faut,  a  Mais 
«  voici  une  expérience  plus  concluante  qu'aucune  autre,parce 
«  qu*elle  a  eu  pour  sujet  un  homme  bien  portant  et  qu'elle  est 
<  entourée  de  toutes  les  garanties  scientifiques.  Le  D' 
«  Plôuviez  s'est  soumis  par  amour  de  la  science  à  une  expe- 
rt rimentation  en  règle.  Une  saignée  lui  a  été  faite  avant  tout 
«  traitement;  ensuite,  pendant  trois  mois,  il  a  pris  10 grammes 
«  par  jour  de  sel  de  cuisine  en  outre  de  sa  ration  ojrdinaire, 
a  après  quoi  il  s'est  fait  pratiquer  une  seconde  émission  san- 
«  guine.  Or,  l'analyse  des  deux  sangs,  exécutée  par  Poggiale, 
«  a  fait  constater  une  diminution  considérable  delà  propor- 
«  tion  d'eau  et  une  augmentation  correspondante  des  prin- 
<<  cipes  solides  dans  le  sang  de  la  deuxième  saignée,  avec 
«  cette  circonstance  digne  de  remarque,  que,  tandis  que 
«  l'albumine  n'avait  augmenté  que  de  1/20,  la  proportion  des 
«  globules  s'était  élevée  de  1/10,  au-dessus  du  chiffre  pri- 
es mitif  »  (1).' 

Cette  action  du  chlorure  de  sodium  sur  la  sanguinification 
a  sans  doute  une  grande  importance  dans  les  effets  recons- 
tituants obtenus  par  les  eaux  minérales  prises  en  boisson  ; 
mais  des  observations  physiologiques  récentes  et  peu  con- 
nues ont  peut-être  plus  de  valeur  encore  en  ce  qui  concerne 
la  scrofule. 


(1)  Ck>mmeiitaire8  thérapeutiques  du  Codez  mêdicamentarius,  par  A.  Gublbb, 
2«  6d.  Parii  1874,  p.  026. 
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Le  chlorure  de  sodium  introduit  dans  le  tube  digestif  repa- 
rait dans  l'urine  et  en  augmente  la  richesse  en  chlorure,  mais 
on  n'y  retrouve  pas  de  suite  la  dose  entière  ;  il  en  reste  dans 
l'organisme  ainsi  que  cela  ressort  des  expériences  de  Barrai, 
Kaupp,  Voit  et  Feder  (1). 

Si  Ton  fait  avaler  à  un  chien  affamé  une  dose  exagérée  de 
chlorure  de  sodium^  il  faut  près  de  quatre  jours  pour  qae  la 
quantité  de  chlorure  contenue  dans  Turine  redevienne  nor- 
male. Si  au  contraire  l'on  opère  sur  un  chien  fortement 
nourri;  l'excès  de  sel  de  cuisine  qu'on  lui  a  administré  est 
restitué  un  peu  plus  vite  ;  mais  il  faut  toujours  de  3  à  4  jours 
pour  que  tout  le  chlorure  sodique  de  l'expérience  soit  retrouvé. 
Dans  ces  diverses  observations  toutes  les  fois  qu'on  a  àccru 
Vélimination  du  chlorure  sodique  on  a  dansune  proportion 
égale  accru  Vélimination  de  Vurée^  comme  si  ces  deux  subs- 
tances étaient  inséparables  et  variaient  suivant  la  même 
raison. 

a  Cette  influence  du  chlorure  sodique  sur  l'urée  s'expli- 
«  que  en  ce  qu'il  accélère  la  diffusion  des  sucs  de  l'écono- 
«  mie  à  travers  les  parenchymes,  de  telle  sorte  que  des  quan- 
a  tités  plus  considérables  d'albumine  en  circulation  sont 
a  offertes  aux  forces  désagrégeantes  des  cellules  »  (2). 

C'est  ainsi  que  les  eaux  chlorurées  activent  les  phéno- 
mènes intimes  de  la  nutrition,  enlèvent  les  exsudats  en  dis- 
solvant les  substances  albuminoïdes, augmentent  les  combus- 
tions et  désépaississent  les  tissus  :  c'est  ainsi  que  s'expliquent 
leurs  succès  dans  les  pléthores,  les  tumeurs,  les  engorge- 
ments, dans  les  métrites,  péri  ou  para-métrites,  et  dans  tous 
les  cas  de  scrofule  où  Ton  a  affaire  à  des  exsudats,  à  des  adé- 
niteS;  à  des  tuméfactions  ou  à  des  obstructions  dans  la  cir- 
culation lymphatique. 


(1)  Voit.  Ueber  den  Einflusa  des  Koch-alzes  auf  den  Stoffwechsel.  Mûn- 
chen,  1860. 

(2)  Handbuch  der  allgemeînen  Thérapie  de  D'  H.   v.  Ziernseen  2»  vol. 
"^  partie,  p.  339. 
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Â  ces  effets  généraux  sur  Tensemble  de  la  constitution,  il 
faut  encore  ajouter,  à  propos  de  la  scrofule,  Faction  salu- 
taire bien  connue  des  eaux  chlorurées  sur  les  muqueuses. 
Les  collyres  salés  dans  les  conjonctivites,  les  irrigations 
d*eau  et  de  bouillon  salés  sont  employées  de  vieille  date,  les 
eaux  salées  ayant  été  reconnues  depuis  longtemps  maturati- 
ves  et  auti-catarrhales . 

Leur  utilité  pour  Télimination  des  séquestres  dans  les  affec- 
tions osseuses  s'explique  par  la  circonstance  déjà  signalée 
que  le  chlorure  sodique  est  nécessaire  à  toutes  les  forma- 
tions cellulaires,  aussi  bien  à  celle  du  pus  qu'à  celle  des 
cellules  osseuses  et  cartilagineuses. 

Ajoutons  encore,  ce  qui  a  souvent  de  Timportance  dans  la 
scrofule,  que  le  chlorure  sodique  active  les  fonctions  diges- 
tives.  On  sait  par  des  individus  à  fistules  gastriques  que  le 
sel  de  cuisine  exagère  la  sécrétion  du  suc  gastrique  et  qu'il 
concourt  à  la  formation  des  peptones  ;  qu'il  acccélère  aussi 
les  mouvements  péris tal tiques  de  Testomac,  c'est  pourquoi 
il  convient  aux  dyspeptiques  par  pénurie  de  suc  digestif  et 
atonie  de  Testomac  ;  et,  comme  malgré  sa  grande  solubilité 
tout  le  chlorure  de  sodium,  n'est  pas  absorbé  par  la  mu- 
queuse stomacale,  il  en  pénètre  une  certaine  quantité  dans 
Tintestin,  d'où  résulte  une  action  purgative  salutaire,  toutes 
les  fois  qu'il  y  a  paresse  intestinale  et  pléthore  abdominale. 

Le  rôle  des  chlorures  dans  les  eaux  minérales  prises  en 
boisson  nous  paraît  donc  essentiel,  toutefois  nous  ne  vou- 
drions pas  que  Ton  crût  que  nous  nions  les  effets  du  brome 
et  de  riode.  Notre  opinion  est  que  les  chlorures  ont  une 
action  reconstituante,  directe,  immédiate;  tandis  que  le 
brome  et  Tiode  en  ont  une  altérante,  secondaire,  tardive. 
Â  la  médication  altérante  conviennent  fort  bien  les  petites 
doses  souvent  répétées. 

Nous  dirons  plus,  il  est  des  cas  où  Tiode  a  dans  la  scrofule 
des  résultats  très  remarquables  et  où  il  est  absolument  indi- 
qué; à  tel  point  que  ce  nous  semble  de  bonne  pratique  d'en 
ajouter  parfois  une  certaine  quantité  à  la  dose  renfermée  dans 
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Teau  chlorurée;  c'est  lorsqu'il  s'agît  de  scrofuleux  se  distin- 
guant par  un  embonpoint  exagéré,  de  nombreux  ganglions 
engorgés,  une  peau  épaisse,  blafarde,  une  circulation  pares- 
seuse, les  extrémités  froides  et  bleuâtres.  Par  contre  chez 
les  scrofuleux  amaigris,  plus  ou  moins  cachectiques  qui 
ont  souffert  ou  souffrent  encore  de  suppurations  chroniques, 
osseuses  ou  articulaires,  Tiode  employé  à  doses  un  peu 
fortes,  loin  de  produire  des  résultats  heureux,  n'amène  que 
plus  de  faiblesse  ;  souvent  môme  il  produit  trèp  rapidement 
la  cachexie  iodique,  c'est  à  dire,  un  amaigrissement  effrayant 
avec  appétit  exagéré,  des  palpitations  cardiaques  et  un 
état  nerveux  rappelant  tout  à  la  fois  l'hystérie  et  l'hypo- 
chondrie. 

Ces  effets  de  Tiode,  si  différents  suivant  les  cas,  reposent 
pour  nous  sur  une  foule  d'observations  et  nous  en  avons  conclu 
que  l'iode  n'a  absolument  aucune  action  tonique  reconstituante 
et  que,  lorsqu'il  rétablit  une  constitution  scrofuleube,  c'est 
par  action  indirecte,  en  amenant  la  fonte  d'exsudats  qui 
entravaient  les  fonctions  vitales  et  en  désobstruant  la  circu*- 
lation  lymphatique. 

L'iode  nous  semble  donc  devoir  être  réservé  aux  cures 
déplétives  ;  il  ne  faut  point  en  faire  un  usage  en  quelque 
sorte  banal,  surtout  dans  la  thérapeutique  infantile,  comme 
si  nous  possédions  dans  ce  métalloïde  la  panacée  de  tous 
les  états  scrofuleux  ;  nous  parlons  ici  de  l'iode  employé  en 
préparations  pharmaceutiques  ;  dans  les  eaux  chlorurées,  il 
ne  présente  plus  les  même  dangers,  ses  proportions  faibles 
et  l'état  de  mélange  dans  lequel  il  se  trouve  avec  les  bro- 
mures et  les  autres  sels  lui  enlevant  toute  action  nocive. 

On  voit  donc  combien  les  eaux  salées  sont  un  agent  pré- 
cieux et  combien  leur  usage  interne  permet  de  modifier  une 
constitution  scrofuleuse,  surtout  si  Ton  agit  avec  méthode 
puisque,  comme  nous  l'avons  dit,  les  effets  peuvent  être  si 
différents  suivant  l'usage  qu'on  en  fait  et  aussi  suivant  les 
périodes  et  les  formes  de  la  scrofule  à  laquelle  on  a  affaire. 

Pour  en  finir  avec  la  question  de  la  boisson  des  eaux 
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salines,  quelques  mots  encore  sur  les  doses  approximatives 
auxquelles  il  faut  les  administrer.  Que  Teau  d'une  source 
chlorurée  soit  faible  ou  forte,  du  moment  où  la  quantité 
totale  prise  par  un  individu  dans  une  journée  contient  plus 
de  20  grammes  de  sel,  il  se  produit  de  l'irritation,  de  rem- 
barras gastrique,  souvent  de  Tindigestion  et  des  vomisse- 
ments. Une  dose  de  sel  plus  forte  n'amène  pas  d'effet  pur- 
gatif, à  moins  que  l'eau  en  question  ne  soit  en  même  temps 
sulfatée.  Il  est  bon  de  noter  qu'un  adulte  prend  en  général 
de  15  à  20  grammes  de  chlorure  de  sodium  par  jour  avec  ses 
aliments  ;  dans  une  cure  saline  un  peu  forte  sa  ration  quoti- 
dienne de  chlorure  est  donc  à  peu  près  doublée. 

Il  n'est  pas  indifférent  de  boire  les  eaux  salées  froides  ou 
chaudes.  Une  eau  salée  chaude  a  l'avantage  d'être  rapide- 
ment absorbée  par  la  muqueuse  stomacale,  il  n'en  arrive 
qu'une  petite  quantité  dans  l'intestin,  si  bien  qu'elle  peut 
n'être  pas  purgative  même  si  avec  des  chlorures  elle  ren- 
ferme des  sulfates;  tandis  qu'une  eau  salée  froide  est  peu 
absorbée,  sa  température  basse  irrite  la  muqueuse  de  l'es- 
tomac dans  lequel  elle  séjourne  peu;  tous  ses  effets  sont 
pour  l'intestin.  (A  suiore.) 


NOTE  SUR  DEUX  CAS 
D'HÉMARTHROSE  DU  GENOU  CHEZ  L^ENFANT 

D'après  deux  observatioiis  recueilUea  dans  le  service  de  M.  le  D' DE  Saint- 
QBRMiLiN,  par  M.  Joulixurd,  Interne  de  Thôpital  des  Enfants-Malades. 


L'épanchement  du  sang  dans  les  articulations,  et  en  par- 
ticulier dans  celle  du  genou,  n'est  pas,  il  s'en  faut  de  beau- 
coup, une  affection  qu'on  rencontre  communément  dans  les 
services  de  chirurgie.  Pendant  les  deux  années  d'internat 
que  nous  avons  passées  dans  le  service  de  M.  Péan  à  l'hô» 
pital  Saint-Louis,  nous  n'avons  eu  l'occasion  d'en  voir  que 
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deux  exemples.  Rare  chez  l'adulte,  elle  n'a  jamais  été  décrite 
chez  Tenfant.  C'est  ce  qui  nous  engage  à  publier  aujourd'hui 
deux  cas  d'hémarthrose  du  genou  que  nous  avons  observés 
à  quelques  mois  d'intervalle  dans  le  service  de  notre  excel- 
lent maître,  M.  de  Saint-Germain.  Voici  ces  deux  obser- 
vations. 

Obs.  I.  —  Hémarthrose  du  genou  par  contusion.  Immobili- 
sationy  compression  ouatée.  Guérison  rapide.  —  Cbass...  Ray- 
mond, 8  ans,  eolre  le  23  février  1887,  salle  Saint-Côme,  n»  21.  Dans 
la  journée  d'hier,  le  malade  s*étant  accroché  derrière  un  fîacre,  le 
suivait  en  courant,  lorsque  son  genou  droit  heurta  violemment  contre 
une  roue.  La  douleur  fut  très  vive,  mais  ne  put  Tempécher  de  marcher 
et  de  rentrer  chez  lui.  Les  vêtements  enlevés,  les  parents  remarquèrent 
que  le  genou  droit  était  gonflé,  rouge  et  très  douloureux  à  la  pression. 
Pendant  la  nuit,  les  douleurs  ont  diminué  et  n'ont  pas  empêché  le  ma- 
lade de  dormir.  Mais  ce  matin,  à  la  vue  du  gonQement  du  genou  qui 
avait  augmenté,  les  parents  se  sont  décidés  à  faire  transporter  leur  en- 
fant à  l'hôpiUl. 

Etat  actuel.  —  Genou  droit  très  tuméfié,  mais  d'une  manière  uni- 
forme qui  lui  donne  Taspect  globuleux  de  l'hydarthrose.  La  peau  qui  le 
recouvre  est  rosée  et  légèrement  excoriée.  En  avant,  trois  écorchares, 
dues  au  frottement  de  la  roue  de  la  voiture,  verticales,  parallèles,  longue, 
de  6  centim.  environ,  descendant  de  la  partie  inférieure  du  genou  sur 
l'extrémité  supérieure  de  la  jambe. 

A  la  palpation,  qui  est  douloureuse,  fluctuation  très  marquée,  franche, 
choc  rotulien,  pas  de  crépitation.  Pas  de  déplacement  des  surfaces  arti- 
culaires, pas  de  points  douloureux  périarticulaires.  Chaleur  très  appré- 
ciable à  la  main. 

La  jambe  est  demi-fléchie  sur  la  cuisse  et  repose  sur  le  lit  par  la  face 
externe.  Les  mouvements  spontanés  sont  impossibles  à  cause  de  la  douleur; 
les  mouvements  communiqués  sont  possibles,  mais  douloureux;  pas  de 
mouvements  anormaux. 

Fièvre  légère  TA  =  37o,5.  Etat  général  très  satisfaisant.  Ni  scrofule 
ni  rachitisme. 

Immobilisation  du  membre  inférieur  droit,  préalablement  étendu,  dans 
une  gouttière  métallique  ;  application  sur  le  genou  de  compresses  imbi- 
bées  d'une  solution  saturée  de  chlorhydrate  d'anmioniaque.  Repos  absolu. 
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28  février.  La  rougeur  du  genou  a  dispara,  mais  le  gonflement  n'a  pas 
diminué.  Plus  de  lièvre.  Compression  ouatée  très  serrée,  depuis  les 
orteils  jusqu'à  la  racine  de  la  cuisse.  Repos  absolu  au  lit. 

10  mars.  L'appareil  est  enlevé,  amélioration  considérable,  Tépanche- 
ment  a  diminué  de  plus  de  moitié.  Absence  de  douleurs  articulaires. 
Nouvelle  compression  ouatée. 

Le  21.  Nous  retirons  le  bandage  roulé.  Plus  de  tuméfaction  du  genou. 
Cependant,  en  pressant  fortement  sur  les  culs-de-sac  latéraux  et  supé- 
rieur de  la  synoviale,  on  parvient  à  refouler  sous  la  rotule  une  petite 
quantité  de  liquide  et  à  percevoir  le  choc  rotulien .  La  marche  est  facile 
et  nullement  douloureuse. 

Le  malade  est  ramené  chez  lui  par  ses  parents,  il  portera  une  genouil- 
lère et  devra  nous  être  ramené  s'il  éprouvait  de  la  difficulté  à  marcher. 
Nous  ne  l'avons  plus  revu. 


Obs.  il  —  Hémarthrose  du  genou  par  entorse.  Immobilisa- 
tion, compression  ouatée.  Guérison  rapide.  —  Roth...  Eugène, 
9  ans,  entre  le  10  avril  1887,  salle  Saint-Côme,no27. 

Il  nous  raconte  que  dans  la  soirée  d'hier,  en  courant  dans  la  cour  de 
sa  maison,  il  a  butté  du  pied  gauche  contre  un  pavé  disjoint,  est  tombé 
la  jambe  pliée  sous  la  cuisse  et  n'a  pu  se  relever  à  cause  de  l'intensité 
de  la  douleur  qu'il  ressentait  dans  le  genou  gauche.  Cette  douleur  a  même 
été  tellement  vive  qu'elle  a  amené  presque  aussitôt  une  lipothymie,  pas- 
sagère du  reste.  Les  parents  l'ont  fait  aussitôt  transporter  à  l'hôpital  où 
J'joterne  de  garde  a  remarqué  un  gonflement  notable  du  genou  et  a 
immobilisé  le  membre  inférieur  dans  une  gouttière  métallique  après  avoir 
recouvert  le  genou  de  compresses  imbibées  d'eau  blanche. 

A  la  visite  du  lendemain  matin,  nous  constatons  les  symptômes  sui- 
vants :  le  membre  inférieur,  retiré  de  la  gouttière,  a  tendance  à  reposer 
sur  le  lit  par  sa  face  externe  et  la  jambe  s'infléchit  légèrement  sur  la 
cuisse.  Le  genou  est  très  distendu  et  présente  une  forme  globuleuse, 
comme  dans  l'hydarthrose.  Pas  de  changement  de  coloration  de  la  peau 
excepté  à  la  face  externe  où  se  trouve  une  légère  ecchymose. 

La  palpation  superficielle  est  peu  douloureuse  et  permet  d'apprécier 
une  légère  élévation  de  la  température  locale.  Il  existe  une  fluctuation 
des  plus  nettes,  avec  choc  rotulien  :  la  quantité  de  liquide  est  considé- 
rable. L'exploration  des  extrémités  osseuses  du  fémur  et  du  tibia,  ainsi 
que  de  la  rotule,  ne  révèle  l'existence  d'aucune  fracture.  Il  existe  deux 
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points  douloureux,  Tuo  à  la  partie  interne,  l'autre  à  la  partie  externe  da 
plateau  tibial  :  ce  dernier  correspond  à  Tecchymosc  cutanée. 

11  est  assez  difticile  de  ramener  le  membre  inférieur  dans  l'extension  el 
de  lui  imprimer  des  mouvements  de  flexion.  Cependant  les  surfaces  arti- 
culaires se  correspondent  bien  et  la  difûculté  des  mouvements  parait 
tenir  exclusivement  à  Tabondance  de  Tépanchement  articulaire.  Impossi- 
bilité d'imprimer  des  mouvements  anormaux,  ni  latéraux  ni  antéro-pos- 
térieurs. 

Pas  de  fièvre.  Etat  général  excellent.  Pas  de  traces  de  scrofule  ou  de 
rachitisme. 

Le  membre  inférieur  est  remis  dans  la  gouttière  métallique.  Sur  le 
genou,  application  de  compresses  imbibées  d'une  solution  saturée  de  chlor- 
hydrate d'ammoniaque. 

12  avril.  Les  douleurs  ont  diminué;  l'épanchement  reste  stationnaire. 
Compression  ouatée  énergique,  depuis  l'extrémité  jusqu'à  la  racine  du 
membre. 

Le  23.  Nous  enlevons  l'appareil  ouaté  :  diminution  considérable  du 
liquide;  disparition  de  l'ecchymose  et  des  points  douloureux.  Mouve- 
ments faciles,  mais  extension  encore  limitée. 

Le  30.  Nous  cessons  1^  compression.  Plus  de  tuméfaction  du  genoo; 
plus  de  choc  rotulien.  Le  liquide  paraît  complètement  résorbé.  La  marche 
est  facile  et  indolente. 

l^^'  mai.  —  Le  malade  est  renvoyé  et  devra  porter  pendant  quelque 
temps  une  genouillère.  Nous  Tavons  perdu  de  vue. 

L'intérêt  qui  s'attache  à  nos  deux  observations  réside  à  la 
fois  dans  la  pathogénie  et  le  traitement  de  Taffection.  On 
trouve,  en  effet,  chez  nos  malades,  les  deux  conditions  étio- 
logiques  :  contusion  violente  et  entorse,  qui  déterminent 
ordinairement  Tapparition  de  Thémarthrose  du  genou.  Rien 
à  dire  de  la  première,  la  plus  rare,  la  moins  étudiée  et  la 
moins  intéressante.  Mais  la  seconde  a  donné  lieu  à  des  travaux 
importants,  parmi  lesquels  il  faut  citer  le  mémoire  de  Segond 
paru  en  1879  dans  le  Progrès  médical. 

Reprenant  les  expériences  de  Bonnet,  cet  auteur  s'est 
attaché  à  produire  les  lésions  anatomiques  de  l'entorse  du 
genou  pour  élucider  la  pathogénie  de  Tépanchement  de  sang 
intra-articulaire  qui  la  complique  si  souvent.  Il  a  montré  que 
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l'hémarthrose  se  produisait  dans  la  rotation  en  dedans  de  la 
jambe  modérément  fléchie  sur  la  cuisse  et  dans  la  rotation  en 
dehors,  quelle  que  soit  la  position  de  la  jambe  par  rapport  à 
la  cuisse.  Dans  le  premier  cas,  le  sang  provient  de  Tarrache- 
ment  d'un  fragment  de  tissu  spongieux  situé  en  arrière  et  en 
dehors  du  tubercule  de  Gerdy  par  la  tension  subite  et  exces- 
sive des  fibres  résistantes  de  lapcanévrose  fémorale  qui  s'y 
insèrent.  La  communication  de  cette  perte  de  substance 
spongieuse  avec  l'intérieur  de  l'articulation,  par  l'intermé- 
diaire  d'une  fissure,  explique  l'envahissement  rapide  de 
l'articulation  par  le  sang  d'une  épiphyse  que  les  recherches 
de  Richet  nous  ont  fait  connaître  depuis  longtemps  comme 
la  plus  vasculaire  de  l'économie.  Dans  la  rotation  en  dehors, 
la  cause  de  l'hémorrhagie  réside  dans  la  déchirure,  généra- 
lement légère,  des  ligaments  croisés  ou  adipeux. 

Que  s'est-il  passé  chez  notre  second  malade  ?  A  coup  sûr, 
il  y  a  eu  entorse  :  le  fait  seul  de  la  flexion  de  la  jambe  sous 
la  cuisse  au  moment  de  la  chute  nojis  le  prouve  sufiisam- 
ment.  Quant  à  savoir  si  la  jambe  était  tournée  en  dedans 
ou  en  dehors,  il  n'y  faut  pas  songer,  le  petit  malade  ne  pou- 
vant donner,  comme  toujours  d'ailleurs,  de  renseignement 
précis  à  ce  sujet. 

L'existence,  chez  notre  malade, d'un  point  douloureux  à  la 
partie  interne  du  plateau  tibial  correspondant  à  l'insertion  in- 
férieure du  ligament  latéral  interne  est  un  symptôme  banal 
des  hémarthroses  du  genou,  signalé  depuis  1866  par  Théve- 
not  et  n'indiquant  nullement  la  déchirure  de  ce  ligament  à 
son  insertion  ou  l'arrachement  de  ce  point  d'insertion;  puis- 
que Segondjdans  ses  expériences,  n'a  jamais  trouvé  rien  de 
semblable  et  n'a  constaté  que  le  simple  tiraillement  de  ce 
ligament. 

Il  convient,  d'autre  part,  de  remarquer  chez  notre  malade 
l'absence  de  signes  indiquant  l'arrachement  de  la  parcelle 
de  tissu  osseux  qui  est,  pour  Segond,  la  lésion  constante  et 
caractéristique  d'une  variété  d'entorse  du  genou.  Il  semble- 
rait cependant  qu'en  raison  de  la  congestion  physiologique 
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de  cette  extrémité  du  tibia  chez  l*enfant  et  radolescent ,  cette 
lésion  dût  être  plus  fréquente  chez  eux  que  chez  l'adulte. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  l'absence  de  points  douloureux  très- 
nettement  établis  et  de  mouvements  anormaux  (chose  com- 
mune d'ailleurs  dans  les  hémarthroses  du  genou) ,  nous  sommes 
forcé  de  faire  notre  diagnostic  pathogénique  par  exclusion 
et  d'attribuer  l'épanchement  de  sang  à  une  lésion  du  liga- 
ment  adipeux  ou  des  ligaments  croisés. 

Les  quelques  particularités  relatives  à  la  symptomatolo- 
gie  ont  été,  dans  nos  deux  observations  :  d'abord  les  carac- 
tères de  la  douleur,  si  vive  chez  le  second  malade,  qu'elle  a 
détermhié  une  lipothymie;  puis  Pexistence,  chez  le  premier 
malade,  d'une  légère  arthrite  traumatique  coïncidant  avec 
l'épanchement  de  sang  et  caractérisée  par  une  coloration 
rosée  des  téguments  et  l'augmentation  de  température  locale 
que  Terrillon  a  toujours  rencontrée  dans  les  hémarthroses  du 
genou  ;  et  enfin  l'absence,  dans  les  deux  cas,  de  ces  signes  qui 
ont  été  donnés  comme  caractéristiques  de  l'hémarthrose  :  le 
caractère  pâteux  do  la  fluctuation  et  la  crépitation  des  cail- 
lots, mais  qui  n'ont  été  rencontrés  qu'exceptionnellement  par 
Terrillon  et  par  Segond.  Nous  avons  dû,  par  conséquent, 
baser  les  éléments  de  notre  diagnostic  sur  la  rapidité  et 
l'abondance  de  l'épanchement,  symptômes  dont  le  premier 
surtout,  selon  la  remarque  de  Segond,  a  la  valeur  d'un  signe 
pathognomonique. 

La  rapidité  de  la  guérison  :  tel  est  certainement  le  fait  le 
plus  saillant  qui  ressort  de  nos  deux  observations.  Il  est 
admis  que  les  épanchements  de  sang  intra-articulaires  ont 
toutes  les  peines  du  monde  à  se  résorber  malgré  l'immobili- 
sation, la  compression  et  les  révulsifs.  Aussi,  depuis  Jar- 
javay,  la  ponction  est-elle  devenue  la  méthode  de  choix, 
cédant  elle-même  la  place  à  Pincision  franche  dans  les  cas  où 
la  résorption  tarde  à  se  faire  malgré  les  ponctions  répétées. 

En  dépit  de  l'innocuité  de  la  ponction  et  de  l'incision, 
depuis  Tavènement  de  la  méthode  antiseptique,  nous  croyons 
qu'on  fera  bien  de  les  réserver  chez  l'enfant,  pour  les  épan- 
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chements  rebelles  aux  moyens  simples  de  traitement.  Si 
l'on  en  juge  même  par  la  rapidité  de  la  résorption  de  Thé- 
marthrose  chez  nos  deux  malades,  à  la  suite  de  Timmobilisa- 
tion  et  de  la  compression  ouatée  (21  jours  chez  le  premier  et 
18 jours  chez  le  second  malade),  la  persistance  indéfinie 
de  l'épanchement,  qui  est  la  règle  chez,  l'adulte,  serait  l'ex- 
ception chez  l'enfant.  Nous  croyons  en  trouver  la  raison 
dans  l'exagération  des  échanges  nutritifs  et  l'activité  plus 
grande  des  phénomènes  d'osmose  que  démontre  suffisamment 
la  résorption,  rapide  chez  l'enfant,  de  la  plupart  des 
épanchements.  Dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe, 
l'activité  circulatoire  de  Tépiphyse  supérieure  du  tibia  chez 
l'enfant  explique,  ce  nous  semble,  par  une  action  de  voisinage, 
la  rapidité  de  la  disparition  des  épanchements  sanguins  du 
genou,  de  même  que  le  voisinage  des  poumons,  organes  très 
vasculaires,  rend  compte  de  la  résorption  rapide  des  épanche- 
ments pleuraux,  si  on  la  compare  à  la  lenteur  de  l'évolution 
rétrograde  des  épanchements  dans  les  autres  séreuses. 

En  résumé,  possibilité  de  l'existence  chez  lenfant  de  l'hé- 
marthrose  du  genou,  peut-être  même  fréquence  plus  grande 
que  chez  l'adulte,  explicable  par  la  richesse  vasculaire  et 
l'activité  circulatoire  de  la  région,  mais  non  encore  démon- 
trée par  les  faits  cliniques,  enfin  et  surtout  rapidité  de  la 
guérison  de  Tafîection  par  des  moyens  simples,  tels  que 
l'immobilisation  et  la  compression  ouatée  :  voilà  les  deux 
particularités  que  nous  croyons  avoir  mises  en  relief  en 
étudiant  chez  l'enfant  une  affection  qu'on  n'avait  jusqu'ici 
décrite  que  chez  l'adulte. 
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Impétigo  contagioBa  bei  Kindem.  (De  Timpéligo  contagieux  des 
enfante),  par  Zit  {Archiv  f,  Kinder heilkunde,  T.  VIII.  Fasc.  3.  Ccri- 
tralbl.  f.  Kinder keilk.,  no  3).  C'est  en  1664  que  Tilbury  Fox  attira  Tatten- 
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tion  sur  l'impétigo  contagiosa  des  enfants.  Plus  tard  Kaposi  donna  uoc 
description  minutieuse  de  cette  maladie.  Cette  dermatose  spéciale  n'est 
point  rare,  quoiqu'on  la  trouve  à  peine  mentionnée  dans  la  littératare. 
La  plupart  des  médecins  la  confondent  avec  l'eczéma  impélîgineux,  bien 
qu'elle  se  distingue  nettement  de  celte  maladie  par  un  grand  nombre  de 
caractères  cliniques  typiques.  Dans  Tespace  de  cinq  ans,  l'auteur  a  eu 
Toccasion  d'observer  dans  douze  familles  différentes,  40  cas  d'impétigo 
contagiosa  dont  29  chez  des  enfants  et  11  chez  des  adultes.  Suivant 
lui,  rimpetigo  contagiosa  de  Fox  constitue  une  entité  morbide  sui  ge- 
neris,  ayant  des  symptômes  cliniques  particuliers  et  une  étiologie  spé- 
ciale. 

Il  s'agit  d'une  maladie  infantile  éminemment  contagieuse  ;  elle  se 
transmet  exclusivement  par  contact  direct,  et  se  propage  par  auto-inocu- 
lalionsurle  corps  de  l'individu  infecté.  L'exanthème  se  caractérise  delà 
façon  suivante: 

Sur  une  surface  plus  ou  moins  étendue  de  la  peau  qui  n'est  le  sicize 
d'aucune  inflammation  préalable,  on  voit  survenir  très  rapidement  avec 
(les  symptômes  généraux  le  plus  souvent  de  moyenne  intensité,  des  pus- 
tules volumineuses  qui,  en  se  desséchant,  se  transforment  en  croûtes, 
d'abord  d'une  coloration  jaunâtre,  puis  brunes  ou  verdâtres.  Dans  l'in- 
tervalle des  pustules  plus  ou  moins  confluentes  la  peau  reste  tout  à  fait 
normale,  sans  aucune  trace  d'exfoliation,  d'infiltration  ou  de  rougeur. 
Par  suite  d'une  exsudation  consécutive,  les  croûtes  peuvent  s'agrandir, 
et  présenter  une  étendue  moyenne  de  2  centim.  Elles  sont  très  adhé- 
rentes à  la  peau  et  légèrement  proéminentes.  Dans  la  plupart  des  cas 
elles  n'occasionnent  que  très  peu  de  démangeaisons.  On  les  observe  rare- 
ment sur  le  tronc,  elles  siègent  de  préférence  sur  le  visage  et  les  extré- 
mités. La  peau  sous-jacente  n'est  pas  enflammée,  après  leur  chute  il 
persiste  une  légère  pigmentation  qui  disparaît  peu  à  peu.  Ces  pustules 
peuvent  également  envahir  la  muqueuse  des  lèvres  et  de  la  cavité  buccale, 
elles  déterminent  alors  des  lésions  analogues  à  celles  des  aphthes.  La 
maladie  peut  avoir  une  marche  rapide  et  ne  durer  que  de  4  à6  semaines. 
Dans  d'autres  cas,  son  évolution  est  beaucoup  plus  lente,  par  suite  de 
toute  une  série  d'auto-inoculations  successives.  Elle  peut  ainsi  persister 
pendant  des  années  ;  cette  forme  se  rencontre  particulièrement  chez  les 
enfants  scrofuleux.  Il  est  à  remarquer  que  l'impétigo  contagiosa  ne  se 
généralise  jamais  à  la  façon  des  exanthèmes  aigus  ou  du  pemphigus  aigu. 

L'impétigo  contagiosa  est  essentiellement  une  maladie  des  enfants. 
""  •  Tobserve  beaucoup  plus  fréquemment  chez  eux  que  chez  les  adultes. 
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cela  tient  sans  doute  à  la  constitution  plus  délicate  de  la  peau  et  à  sa 
plus  grande  vulnérabilité  à  cet  âge.  On  l'observe  de  préférence  aussi  chez 
les  enfants  des  classes  pauvres,  où  elle  sévit  fréquemment  sous  forme 
d'épidémies  localisées.  Ce  fait  d'une  part,  et  d'autre  part  les  résultais 
positifs  que  l'on  a  obtenus  au  moyen  d'inoculations  directes  avec  le  con- 
tenu des  pustules,  prouvent  suffisamment  que  la  maladie  est  contagieuse 
et  déterminée  par  un  virus  particulier,  spécilique.  Suivant  l'auteur  les 
enfants,  sont  le  plus  habituellement  infectés  à  l'école,  ou  pendant  leurs 
jeux.  Dans  un  cas  observé  par  l'auteur,  un  enfant  bien  portant  jusque-là 
plaça  sur  sa  tète  le  couvre-chef  d'un  camarade  atteint  d'impétigo  du  cuir 
chevelu.  Peu  de  jours  après,  il  fut  atteint  de  la  même  maladie,  et  celle- 
ci  fut  transmise  ainsi  successivement  à  tous  les  membres  de  la  famille. 
Dans  les  familles  la  maladie  se  propage  souvent  par  l'intermédiaire  des 
objets  de  toilette,  tels  que  ;  éponges,  peignes,  qui  servent  à  tous  les  mem- 
bres de  la  famille. 

La  nature  du  contage  n'est  pas  encore  connue  jusqu'ici.  Kaposi,  le 
premier,  puis  après  lui,  Crocker,  Fayre,  Piffard,  etc.  ont  trouvé  des 
champignons  dans  le  contenu  des  pustules.  Par  contre,  les  recherches 
de  Unna,  de  Pontoppidan,  à  ce  même  point  de  vue,  ont  été  négatives. 

Les  soins  de  propreté  minutieux  et  la  surveillance  attentive  des 
enfants  constituent  le  meilleur  traitement  prophylactique.  L'auteur  a 
obtenu  de  bons  résultats  dans  le  traitement  de  cette  maladie,  par  les 
lavages  avec  une  solution  de  sublimé  (1  p.  mille)  et  les  bains  de  sublimé. 

Ein  Fall  von  Ligatnrder  Garotis  communis  in  diphtheritisch  — scar- 
latinôser  Âbscesshôhle  mit  Âusgaug  in  Genesung.  (Un  cas  de  ligature 
de  la  carotide  primitive  à  la  suite  d'un  abcès  scarlatineux  avecguérison), 
par  A.  Selenkow(S/  Petersburger  med.  Wochenschr.,  1887,  n*»  8. 
Une  fillette  âgée  de  9  ans  était  atteinte  de  scarlatine.  Consécutivement  an- 
gine diphthéri  tique  et  tuméfaction  des  ganglions  cervicaux  du  côté  droit. 
Suppuration  de  ces  ganglions  et  incision  de  l'abcès.  Au  bout  de  plusieurs 
jours  hémorrhagte  abondante  dans  la  cavité  de  l'abcès,  qui  s'arrêta  après 
la  compression  de  la  «'.arolide.  L'auteur,  ayant  vu  pour  la  première  fois 
cette  enfant  le  lendemain  malin,  rechercha  le  foyer  de  l'hémorrhagie  et 
put  se  convaincre  que  la  carotide  ou  au  moins  une  de  ses  branches  termi- 
nales était  érodée.  Pour  éviter  à  la  petite  malade  déjà  considérablement 
affaiblie  une  nouvelle  perte  de  sang  il  pratiqua  immédiatement  la  ligature 
de  la  carotide  primitive  au-dessous  de  la  cavité  de  l'abcès,  au  niveau  du 
cartilage  cricofde.  Cinq  jours  après  l'opération  il  survint  subitement  du 
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délire,  des  conlractures  convulsives  de  la  moitié  gauche  delà  face  etda 
tronc  ;  deux  jours  plus  tard  les  deux  extrémités  du  côté  gauche  se  trou- 
vaient complètement  paralysées.  La  paralysie  du  membre  inférieur  fut  de 
courte  durée,  il  avait  recouvré  sa  mobilité  normale  déjà  au  bout  de  quinze 
jours.  La  paralysie  du  membre  inférieur,  par  contre,  nedisparut  pas  com- 
plètement; six  mois  après  ia  ligature,  on  pouvait  encore  noter  une  pa- 
résio  marquée  des  extenseurs  de  ta  main  gauche.  Il  subsistait  en  outre 
des  symptômes  très  nels  d*une  nutrition  imparfaite  de  l'écorce  cérébrale, 
car  après  sa  maladie  l'intelligence  de  celte  enfant  resta  passablement 
obtuse,  lielalivement  à  cette  dépression  intellectuelle,  l'auteur  se  demande 
si  elle  n'est  pas  une  conséquence  directe  des  deux  facteurs  :  infection 
diphtéritique  et  ligature  de  la  carotide. 


Hereditâre  Lues  oder  congénitale  Rachltls.  (Syphilis  héréditaire  ou 
rachitisme  congénital),  par  M.Herz.  (Internationale  klinische  Rundschaa, 
1887,  n*>«  1  à  3.  CentralbL.fllr  Kinderheilk,  n^  1.  Chez  un  enfantàgéde 
sept  semaines,  dont  le  développement  était  incomplet  (poids  2790  gr., 
longueur  totale  du  corps  48  centim.)  l'auteur  a  observé  les  symptômes 
suivants  :  coryza  purulent  chronique,  tuméfactions  douloureuses  multi- 
ples des  extrémités  épiphysaires  au  niveau  des  articulations  du  coude  et 
du  genou,  contracture  de  ces  articulations,  tétanie  des  articulations  des 
phalanges,  enfin  contracture  tonique  spéciale  de  la  langue  qui  était  pres- 
sée constamment  contre  la  voOte  palatine.  Il  s'agissait  dans  ce  cas  d'éta- 
blir le  diagnostic  diflerenticl  entre  la  syphilis  héréditaire  et  le  rachitisme 
congénital.  A  ne  considérer  que  les  lésions  macroscopiques  des  os,  ou 
pouvait  parfaitement  bien  diagnostiquer  un  rachitisme  congénital.  Ce- 
pendant une  étude  de  l'ensemble  des  altérations  du  squelette  mène  à 
un  tout  autre  résultat.  Le  développement  de  la  tète  est  normal,  il  n'existe 
pas  de  craniotabes,  mais  un  épaississement  des  arcades  zygomatiques,  et 
une  malformation  du  maxillaire  inférieur.  En  outre  le  thorax  est  com- 
primé  d'avant  en  arrière,  mais  non  point  latéralement,  les  cartilages  cos- 
taux sont  intacts,  la  colonne  vcrlébrale  enfin  cstnorn>ale,  tandis  que  les 
épiphyses  du  coude  et  du  genou  sont  seules  le  siège  d'une  prolifération 
osseuse  considérable.  Il  est  fort  vraisemblable  que  ces  altérations  osseuses 
sont. en  rapport,  non  pas  avec  un  rachitisme  intra-utérin,  mais  avec  une 
syphilis  héréditaire. 

Bien  que  dans  les  antécédents  héréditaires,  on  ne  trouve  aucun  indice 
d'afTection  syphilitique,  l'auteur  conclut  néanmoins  à  l'existence  d'une 
"vphilis  congénitale  chez  ce  petit  malade,  en  se  basant  sur  Tensemble 
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des  symptômes  observés,  principalement  sur  l'aspect  atrophié  cachecti- 
que de  la  peau,  le  coryza  chronique,  et  enfla  les  symptômes  myo  et 
névropathiques  (contractures,  tétanies).  Ces  derniers  symptômes  seraient 
le  résultat  d'une  infection  syphilitique  du  système  nerveux  central. 


Tuberculose  der  Haut  und  der  Schleimhânte.  (De  la  tuberculose  de 
la  peau  et  des  muqueuses),  par  E.  Schwimmer.  (Vierteljahrsschr.  f.  Der- 
mat.  und  Syph.,  1887,  fasc.  I.  Centralbl.  f.  Kinderhk,  n»  1).  —  L'auteur 
cherche  à  démontrer  que  l'axiome  établi  en  premier  lieu  par  Volkmann 
et  Friedlander  :  t  Le  lupus  est  une  tuberculose  locale  de  la  peau  »  n'est 
pas  absolument  vrai  au  point  de  vue  clinique  et  que  ces  deux  processus 
se  distinguent  nettement  Tun  de  l'autre,  bien  que  Ton  trouve,  d'une  façon 
constante,  dans  le  lupus,  les  bacilles  caractéristiques  de  la  tuberculose. 
Ces  deux  affections  doivent  être,  d'après  l'auteur,  complètement  séparées 
l'une  de  l'autre  pour  les  raisons  suivantes  : 

1<»  La  tuberculose  cutanée  vraie  est  excessivement  rare,  tandis  que 
le  lupus  est  relativement  très  fréquent.  En  outre  le  mode  de  dévelop- 
pement diffère  complètement  dans  les  deux  processus. 

2»  A  rencontre  du  lupus  la  tuberculose  primitive  s'observe  presque 
exclusivement  sur  les  muqueuses  d'où  elle  envahit  progressivement  la 
surface  rutanée. 

3°  Les  dermatoses  lupeuses  et  tuberculeuses  ne  retentissent  pas  de  la 
même  façon  sur  l'ensemble  de  l'organisme.  La  tuberculose  cutanée 
annonce  toujours  une  infection  de  l'organisme  tout  entier  et  se  termine 
toujours  par  la  mort.  Le  lupus  au  contraire  peut  persister  avec  ses  carac- 
tères propres  depuis  l'enfance  jusqu'à  un  âge  très  avancé,  sans  provoquer 
le  développement  de  la  tuberculose  dans  les  poumons. 

40  Enfin,  les  bacilles  eux-mêmes  ne  se  comportent  pas  de  la  même 
façon  dans  le  lupus  et  dans  la  tuberculose.  Dans  le  premier  de  ces  pro- 
cessus leur  nombre  est  très  limité,  dans  la  tuberculose  vraie  de  la  peau 
au  contraire,  on  les  rencontre  toujours  en  quantités  considérables.  Il  est 
vrai  qu'il  n'existe  aucune  différence  morphologique  entre  le  bacille  du 
lupus  et  celui  de  la  peau,  mais  on  ne  saurait  guère  mieux  différencier 
morphologiquement  le  bacille  de  la  lèpre  d'avec  celui  de  la  syphilis.  Si 
le  bacille  du  lupus  était  véritablement  identique  au  bacille  de  la  tuber- 
culose, l'inoculation  du  poison  tuberculeux  produirait  sûrement  le  lupus 
inversement.  Ainsi  donc,  même  au  point  de  vue  bactériologique  l'iden- 
tité de  ces  deux  affections  est  loin  d'être  certaine. 
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Ein  Fall  von  Ghorea  minor  mit  Antipyrin  behandelt.  (Traitement 
(Vun  cas  de  choréepar  rantipyrine),  par  Wolluer.  (MUncheoer  medic. 
Wochenschr.,  1887,  n^  5).  —  Une  petite  fille  âgée  de  16  ans  est  prise 
de  violents  mouvements  choréiques  à  la  suite  d'un  rhumatisme  artica- 
lairc.  On  lui  administra  successivement  du  bromure  do  potassium,  delà 
propylamine,du  salicylate  de  soude,  sans  qu'aucun  de  ces  médicaments  ne 
produisit  la  moindre  amélioration.  L'auteur  eut  alors  l'idée  de  lui  pres- 
crire rantipyrine  à  la  dose  de  3  gr.  par  jour.  Sous  l'influence  de  celte 
médication,  l'amélioration  fut  très  rapide,  l'enfant  recouvra  presque 
immédiatement  le  sommeil  et  les  mouvements  choréiques  avaient  com- 
plètement cessé  au  bout  de  douze  jours. 


Ueber  Thallinbehandlung  des  Typhus  abdominalis  im  Kindesalter. 

(De  la  thalline  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  des  enfants!,  par 
O.  KOHTS.  (Thérapeutische  Monatshefle,  1887,  n^  1.  Centralbl.  f.  Kia- 
.derhk,  n*'  G).  Dansée  travail  Tauteur  fait  part  des  résultats  que  lui  a 
donnés  la  thalline  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  mala- 
des do  la  Clinique  infantile  de  Strasbourg. 

Il  a  administré  à  tous  ses  malados  de  préférence  le  sulfate  de  thalline, 
parce  que  le  tartrate  et  le  tannale  de  thalline  ne  paraissent  pas  avoir 
une  action  antifébrile  aussi  intense  et  aussi  rapide  et  que  ces  derniers  sels 
doivent  être  employés  à  des  doses  plus  considérables  que  la  première 
préparation.  Chez  les  enfants  plus  âgés,  le  médicament  doit  être  donné 
de  préférence  sous  forme  de  poudre  dans  des  cachets,  les  enfants  plus 
jeunes  le  prennent  facilement  dans  de  l'eau  sucrée  ou  du  vin.  Suivant 
l'ùge  de  l'enfant  chaque  dose  varie  de  0  gr.  03  à  0,05  centigr.  et  de 
0,10  à  0,15  centigr.  La  dose  moyenne  est  de  0,05  à  0,10  centigr.  La 
deuxième  ou  la  troisième  dose  varie  suivant  l'action  qu'on  a  obtenue  par 
la  première.  Ainsi,  si  après  la  première  dose,  la  température  persiste  à 
39»,  ou  40»  et  au  delà,  on  administre  de  0,05  à  0,10  centigr.  de  thalline 
les  fois  suivantes,  chez  les  enfants  plus  âgés  (10  à  13  ans),  chaque  dose 
peut  s'élever  jusqu'à  0,15  centigr.  Lorsqu'au  contraire,  sous  l'influence 
du  médicament,  la  température  oscille  entre  37o,6  et  38<»,4,  la  dose  de 
sulfate  de  thalline  n'est  que  de  0,03  à  0,05  centigr. 

Les  malades  qui  ont  été  soumis  à  cette  médication  par  l'auteur  sont  au 
nombre  de  24,  dont  15  garçons  et  9  filles,  âgés  de  2  à  13  ans.  La  durée 
de  la  fièvre  typhoïde  a  été  en  moyenne  de  12  à  20  jours,  y  compris  la 
période  qui  a  précédé  leur  admission  à  l'hôpital.  La  quantité  totale  Je 
thalline  administrée  dans  un  cas  déterminé  a  oscillé  entre  0,15  et  14,08. 
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Chez  la  plupart  des  malades  on  n'observa  de  rémission  notable  qu'a- 
près l'administration  de  la  seconde  dose  et  dès  ce  moment-là  la  tempé- 
rature était  redevenue  normale  et  même  sous-normale.  La  rémission  per* 
sistait  habituellement  2  ou  3  heures,  rarement  plus  longtemps. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  transpirations  généralement  modé- 
rées coïncidaient  avec  l'abaissement  de  la  température.  L'auteur  n'a  jamais 
vu  survenir  de  la  cyanose,  des  frissonnements  ou  de  véritables  frissons. 

Le  pouls  subissait  les  mêmes  oscillations  que  la  température,  la  respi- 
ration par  contre  ne  paraissait  pas  influencée  par  le  médicament.  Chez 
tous  les  malades,  le  sensorium  était  intact  et  l'état  général  relativement 
bon,  la  soif  ne  paraissait  pas  augmentée. 

La  thalline  n'exerçait  aucune  action  sur  le  processus  intestinal  et  sur 
la  tuméfaction  de  la  rate.  La  diarrhée  persistait  aussi  longtemps  que  la 
lièvre  était  continue,  mais  elle  cessait  ensuite  assez  rapidement.  La  lon- 
gue durée  du  traitement  n^amenait  aucune  complication  du  cô^  des  reins. 
Ce  qui  a  particulièrement  frappé  l'auteur,  c'est  l'aspect  cachectique, 
anémique  des  malades  qui  avaient  été  soumis  pendant  un  temps  assez 
long  à  cette  médication.  La  convalescence,  dans  ces  cas,  avait  une  durée 
plus  longue  qu'habituellement.  Il  est  possible  que  cet  état  cachectique 
soit  le  résultat  d'une  intoxication  de  l'organisme  par  la  thalline. 

L'auteur  préfère  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  la  thalline 
aux  autres  médicaments  usités,  particulièrement  à  l'antipyrine  et  à  l'hy- 
drothérapie. 11  recommande  seulement  de  cesser  l'emploi  dès  le  début 
des  oscillations  descendantes.  En  agissant  ainsi,  on  évite  presque  sûre- 
ment les  longues  convalescences. 

G.  Bœhler. 


Malformations  du  pavillon  de  l'oreille  et  du  conduit  auditif 
externe,  par  le  Dr  Voituriez,  chef  de  clinique  chirurgicale.  Société 
anatomo-clinique  de  Lille  du  17  janvier  1887,  dans  le  Journal  des 
sciences  médicales  de  Lille ,  du  15  avril  1887. 

Les  traités  spéciaux  de  Toynbee  et  de  Politzer  sont  à  peu  près  muets 
sur  les  malformations  de  l'oreille  et  du  conduit  auditif  externe  qui  ont 
pourtant  de  l'intérêt  à  cause  de  l'interprétation  des  faits  tératologiques, 
mais  Urbantschitsch  leur  a  consacré  une  importante  élude. 

Le  D'  Voituriez  en  a  rapporté  et  analysé  deux  cas. 

I.  Enfant  nouveau-né,  à  terme,  malformation  à  l'oreille  gauche. 
Anthélix  absent.  La  conque  relevée  forme  une  dépression  peu  profonde  ; 
lobule  bien  conformé.  11  y  a  un  tragus  mais  pas  de  traces  d'anlitragus, 
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atrésîe  du  conduit  auditif;  pas  de  dépression  en  arrière  du  tragus.  À 
Tendroit  où  l'hélix  adhère  à  la  peau  du  crâne,  il  y  a  un  petit  pertuis 
permettant  l'introduction  d'un  stylet  et  s'enfonçant  à  3  millim. 

II.  Jeune  homme  de  22  ans.  Déformation  congénitale  du  pavillon 
de  l'oreille  droite  incomplètement  développé.  L'acuité  auditive  est  plus 
développée  à  gauche  que  du  côté  imperforé.  ' 

L'hélix  est  normal,  l'anthélix,  très  irrégulier,  présente  plusieurs 
saillies  séparées  par  des  anfracluosités. 

Les  cartilages  du  tragus  et  de  l'antitragus  sont  soudés  et,  au-dessus 
d'eux,  se  trouve  une  dépression  de  forme  naviculaire  qui  paraît  être  le 
rudiment  du  conduit  auditif  externe.  Un  peu  en  avant,  au-dessus 
du  tragus,  se  trouve  un  petit  perluis  arrondi,  formant  un  cul-de-sac 
de  3  millim.  de  profondeur. 

Ce  petit  perluis  se  trouve  quelquefois  chez  les  sujets  sains  mais^  alors, 
il  est  toujours  situé  en  avant  du  conduit  auditif  normalement  développé. 

L'interprétation  des  faits  ne  peut  avoir  lieu  qu'en  invoquant  les  lois 
(lu  développement. 

Le  conduit  auditif  ext(M'ne,  d'après  les  recherches  d'Urbantschitsch 
et  de  Moldenhauer,  n'est  pas  le  vestige  de  la  première  fente  branchiale. 
Il  est  produit  par  une  invagination  latérale  du  revêtement  cutané.  Le 
cul-de-sac  qui  le  termine  forme  la  membrane  du  tympan. 

Si  l'invagination  du  feuillet  cutané  ne  se  produit  pas,  on  a  une  absence 
du  conduit  auditif. 

D'après  la  théorie  d'Urbantschitsch  (1)  les  petites  fistules  auriculaires 
siégeant  à  la  racine  de  l'hélix,  qu'IIeusinger  a  le  premier  décrites  et 
interprétées,  ne  sont  pas  autre  chose  que  le  vestige  de  la  première  fente 
branchiale  ;  quelquefois  elles  sécrètent  un  liquide  lactescent  ;  quelque- 
fois elles  forment  de  véritables  kystes  congénitaux  ;  quelquefois  elles 
communiquent  avec  le  pharynx.  Le  plus  souvent,  elles  sont  réduites  à 
un  trou  borgne  d'une  profondeur  plus  ou  moins  grande,  mais  recon- 
naissable  par  sou  siège  qui  est  invariable  et  occupe  nettement  la  racine  de 
rhélix.  Il  semble  qu'on  devrait  lui  donner  le  nom  de  foramen  helicis. 


SuH'identita  délia  Scrofola  colla  Tubercolosi  (Sur  l'identité  de  la 
scrofule  avec  la  tuberculose),  par  le  professeur  E.  de  Renzi,  dans  la 
Pdvista  clinica  e  terapeuiica  d'avril  1887. 


(1)  Y.  'Traité  des  maladie.'^  de  Vorcillc,  par  Urbanise bitsch,  trad.  Calmet- 
*^%.  raris,  1881. 
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L'identité  entre  les  affections  scroCuleuscs  et  tuberculeuses  qui,  d'après 
l'âateur,  semblait  démontrée  a  été  de  nouveau  remise  en  question  par 
l'expérience  du  D**  Arloing  exposée  à  rAcadémie  des  sciences  de  Paris 
en  1886. 
Arloing  tirait  de  son  expérience  les  conséquences  suivantes: 
1»  Le  tubercule  pulmonaire  reproduit  rinfçction  chez  les  cobayes  et 
les  lapins. 

2?  La  vraie  scrofule  ganj;lionnaire  ne  produit  pas  de  tubercules  dans 
les  poumons  des  lapins;  elle  ne  produit  chez  ces  animaux  aucune  lésion 
viscérale. 

D'après  Arloing  ces  faits  prouvent  qu'il  s'agit  ou  d'un  virus  absolument 
dilTérent  ou  d'un  virus  de  la  même  nature,  mais  à  un  degré  diflérent 
d'atténuation. 

L'auteur  oppose  aux  conclusions  d' Arloing  les  recherches  faites  dans 
sa  clinique.  Celles  qui  ont  été  pratiquées  pendant  l'année  scolaire  1883- 
1884  sur  le  sang  et  les  produits  casécux  des  glandes  cervicales  de  trois 
scrofuleux  du  service,  par  le  Di*  Penta  (assistant)  ont  constamment 
décelé  la  présence  du  bacille  tuberculeux. 

Pendant  l'année  scolaire  1884-1885,  l'infection  tuberculeuse  s'est  mon- 
trée très  nettement  sur  deux  cobayes  après  Tinoculation  sous  la  peau  de 
deux  gouttes  de  sang,  mêlé  de  lymphe,  extrait  de  la  région  sous-orb  itaire 
tuméfiée  d'une  fillette  atteinte  de  scrofule  torpide.  Un  de  ces  cobayes 
sacrifié  après  83  jours,  présentait  des  lésions  de  tuberculose  assez  avan- 
cée; l'autre  sacrifié  après  106  jours,  était  parfaitement  sain. 

Expérience  récente  pratiquée  à  la  clinique  de  Renzi  par  le 
D»"  Marotta  (assistant). 

Du  virus  tuberculeux  a  été  inoculé  à  un  cobaye,  puis  14  jours  après, 
l'animal  a  été  sacrifié  avec  le  chloroforme. 

On  a  trouvé,  comme  d'habitude,  les  glandes  lymphatiques  hypertro- 
phiées (période  scrofuleuse  de  la  tuberculose).  Une  de  ces  glandes, 
'grosse  comme  un  pépin  d'orange,  a  été  délayée  dans  deux  grammes  de 
bouillon  de  viande  stérilisé.  Avec  cette  éraulsion,  des  inoculations  ont 
éié  faites  sur  trois  cobayes  et  trois  lapins,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  pour  les  trois  cobayes  et  pour  un  lapin,  dans  le  poumon  môme, 
pour  les  deux  autres  lapins. 

Lésions  trouvées  à  l'autopsie  de  ces  animaux  sacrifiés  de  26  à 
iiO  jours  après  Tinoculation  : 

1.  Cobaye  (26  jours).  Hypertrophie  des  ganglions  lymphatiques,  sur- 
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tout  du  côté  de  l'inoculation.  Quelques  rares  tubercules  dans  le 
Rate  augmentée  4  fois  de  son  volume. 

2.  Cobaye  (27  jours).  Hypertrophie  des  ganglions  lymphatiques,  sur- 
tout du  côté  injecté. 

3.  Cobaye  (39  jours).  Tuberculose  du  poumon,  du  foie,  des  ganglions 
lymphatiques.  Rate  très  hypertrophiée. 

4.  Lapin  (36  jours),  inoculé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Petit 
dépôt  caséeux  au  point  d'inoculation.  Quelques  petits  tubercules  dans  le 
voisinage.  Organes  sains.  Ganglions  lymphatiques  axillaires  et  inguinaux 
légèrement  hypertrophiés  du  côté  de  l'injection. 

5  et  G.  Deux  lapins  (38  et  39  jours),  inoculation  dans  le  poumon  droit. 
Petits  tubercules  à  la  superficie  de  la  plèvre  et  du  poumon  droit  ;  pas 
d'épanchemcnt  pleural. 

Ces  résultats  démontrent  clairement  que  : 

lo  Le  virus  scrofuleux  est  identique  au  virus  tuberculeux  et  produit  chez 
les  animaux  en  expérience  les  mômes  conséquences. 

2°  Le  virus  des  glandes  lymphatiques  produit  chez  les  lapins,  comme 
chez  les  cobayes,  des  lésions  viscérales  et  un  développement  de  tuber- 
cules dans  le  poumon. 

3»  Aucun  résultat  des  expériences  ne  porte  à  considérer  le  virus  scro- 
fuleux comme  un  virus  tuberculeux  atténué. 


Cas  de  coma  diabétique  chez  un  enfant.  Quelques  expériences  de 
physiologie  pathologique,  par  J.-L.  Prévost  et  Paul  Binet,  dans  la 
Revue  médicale  de  lai>uisse  romande  du  15  mai  1887. 

Suivant  les  conclusions  de  la  thèse  de  Leroux  (1),  qui  a  publié  de 
nombreuses  observations,  les  rares  petits  malades  atteints  de  diabcle 
sucré  succombaient  fréquemment  par  des  accidents  cérébraux  ou  par  des 
phénomènes  d'intoxication  qu'on  a  souvent  désignés  sous  le  nom  dacé- 
tonémie. 

M.  Prévost  a  publié  l'observation  d'une  enfant  de  6  ans  1/2,  fille  d'un 
père  alcoolique,  possédant  trois  ou  quatre  frères  et  sœurs  bien  portants  et 
sans  antécédent  névropathique  connu  ni  diabète  dans  sa  famille.  Grasse 
et  bien  portante,  elle  commença  à  dépérir  en  peu  de  temps;  soif,  polyurie. 
Glycose,  70  grammes  par  litre,  sonmolence,  souvent  répétée.  Apres  di- 
verses alternatives  de  traitement  et  d'absence  de  traitement  pendant  un 

(1)  H.Leroux.  Etwlo  mr  Te  (liahHc  svere  chez  les  cnfanU.  Thèse  de  PHris, 
l&SOet  Paris,  1881. 
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ao,  dans  lesquelles  uo  retour  au  bromure  de  potassium  a  été  une  fois  suivi 

(l'une  augmentation  notable  de  glycosc,  bientôt  cessée  après  l'abandon  du 

médicament,  la  petite  fille,  très  affaiblie,  est  tombée  dans  un  coma  absolu 

avec  insensibilité  et  flaccidité  des  membres.  Elle  a  succombé  dans  cet  état. 
Les  résultats  de  Vautopsie  et  de  l'examen  inicroscopique  sont  abso- 

lament  dépourvus  de  signification.  A  part  un  peu  de  coogestion  encépha- 
lique, quelques  adhérences  des  méninges,  sans  localisation  spéciale,  un 
peu  de  congestion  pulmonaire,  des  traces  de  dégénérescence  graisseuse 
du  foie  il  ne  s'est  pas  rencontré  de  lésions  caractéristiques. 

Recherches  chimiques.  —  L'examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  celui  de  la  substance  cérébrale  finement  broyée,  par  les  réactions  de 
Lieben,  de  Légal,  de  Gehrardt,  a  révélé  la  présence  d'un  corps  volatil 
qui  peut  être  de  Y  acétone  ou  de  Taldèhyde. 

Petters,  en  1857  a  trouvé  le  premier  l'acétone  dans  Vurine  des  diabé- 
tiques (Kaulich  et  Jaksch  ont  prouvé  que  cette  substance  peut  se  trou- 
ver dans  Turine  d'autres  malades  non  diabétiques). 

Berti  en  1874  a  extrait  de  Talcool  et  de  l'acétone,  par  distillation  du 
foie,  du  cœur  et  du  cerveau,  chez  des  sujets  ayant  succombé  au  coma 
diabétique. 

Kusmaul  a  fait,  des  expériences  sur  les  animaux  à  la  suite  desquelles  il 
a  conclu  en  faveur  de  i'acétonémie.  Ces  expériences  ont  été  répétées 
avec  les  mêmes  conclusions  par  Foster,  Tappeiner,  Kien,  Lecorché  et  de 
Oennes  et  avec  des  conclusions  contraires  par  Botto  Scheube,  Frienchs, 
Brieger,  Alberto  ni. 

D'autres  auteurs  ont  accusé,  non  pas  l'acétone,  mais  des  corps  capables 
de  lui  donner  naissance,  tels  que  les  acides  éthyl-acétique  (Gunter, 
Rupstein),  acéto- acétique  (Jaksch),  crotonique  (Stadelman),  oxybuli- 
rique  (Minkowski,  Wolpe),  ou  leurs  élhers  et  aldéhydes. 

En  général  les  quantités  relatives  de  l'acétone  et  des  acides  sont 
inversement  proportionnelles,  ceux-ci  paraissent  augmenter  aux  dépens 
du  premier  dans  les  cas  graves. 

On  a  fait  jouer  récemment  un  grand  rôle  à  la  formation  de  ces  acides 
pour  expliquer  le  coma  diabétique.  C'est  de  là  qu'est  sortie  la  tcnlalivc 
hardie  qui  consiste  à  faire  la  transfusion  directe  de  solutions  alcalines 
dans   les  veines  (Lépine). 

Expériences  physiologiques  faites  en  commun  avec  M.  Paul  Binct. 
—  Les  urines  du  malade,  recueillies  pendant  la  période  comateuse  ont  été 
injectées  à  des  lapins. 

On  sait  que  l'injection  intra-veineuse  de  45  ecntim.  cubes  d'urine 
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normale  par  kilog.  d'animal,  produit  chez  les  lapins,  d'après  M.  le  pro- 
fesseur Bouchard  (1),  le  myosis,  la  somnolence,  une  diurèse  plus  abon- 
dante, une  diminution  de  température,  1^  diminution  des  réflexes 
palpébraux,  Texophthalmie  et  la  mort  avec  des  convulsions  modérées. 

On  constate  rarement  l'albuminurie  chez  les  animaux  qui  survivent. 

Les  injections  d'eau,  d'après  M.  le  professeur  Bouchard,  ne  sont  toxi- 
ques chez  les  lapins  qu'à  la  dose  de  90  centim.  cubes  par  kilog.  d'animal. 

L'injection  d'urine  sucrée  faite  par  les  auteurs  a  produit,  chez  1» 
lapins  en  expérience,  une  urine  trouble,  chargée  de  glucose.  L'éliminalion 
achevée  on  n'obtient  plus  que  l'urine  normale  du  lapin;  les  autres  phéno- 
mènes observés  sont  sensiblement  les  mêmes  que  ceux  qui  se  passent 
dans  l'injection  de  l'urine  normale. 


Un  caso  di  tuberculosi  cérébro-spinale  in  un  bambine.  (D'un  cas  de 
tuberculose  cérébro-spinale  chez  un  jeune  enfant).  Dans  la  Gazetla  me- 
dica  di  /i07na,  d'après  VArclno,  di  Pal,  infant,  de  mai  1887.  y 
D*"  Concetli  a  rapporté  le  cas  d'un  enfant  de  11  ans,  né  à  7  mois  qui  a 
présenté  dans  ses  jeunes  années  de  l'eczéma  impétigineux,  du  relard 
dans  la  dentition,  des  accès  prolongés  de  diarrhée.  A  dix  ans,  il  a  eu  la 
rougeole,  avec  des  phénomènes  pulmonaires  qui  ont  persisté  longtemps 
Il  est  entré  à  l'hôpital  du  Sl-Esprit  à  Rome,  sept  mois  après  des  phéno- 
mènes fébriles  accompagnés  de  douleurs  aiguës  dans  la  région  lombaire, 
irradiant  dans  tout  le  membre  inférieur  droit. 

A  son  entrée  on  constate  un  amaigrissement  notable  ;  respiration  (3*^ 
souvent  interrompue,  thorax  eu  carène,  apathie,  déviation  à  gauche  des 
sillons  naso-labiaux,  abaissement  de  la  paupière  supérieure  droite,  pu- 
pille droite  rétréoie,  pupille  gauche  un  peu  dilatée.  Paralysie  à  peu  près 
complète  du  membre  supérieur  droit  et  complète  du  membre  inférieur 
du  même  côté.  Sensibilité  générale  normale.  Température  36°,08.  Poul> 
très  faible  (à  104).  Percussion  obtuse  à  la  région  sous-claviculaire  droiU* 
et  râles  humides,  à  grosses  ou  moyennes  bulles,  à  l'auscultation,  avec  soufflo 
amphorique.  A  gauche  respiration  soufflante. 

La  paralysie  du  côté  droit  était  venue  graduellement  en  embrassant  tous 
les  muscles  d'un  côté  de  l'axe  spinal.  La  parésie  du  membre  supérieur 
droit  avait  suivi  celle  du  membre  inférieur  du  môme  côté  et  ne  s'était 
montrée  que  peu  de  joui*s  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  accompagnée  d'une 

1)  V.  C.  Bouchard.  Leçons  mr  les mito-intoxicationë  dam  les  multuiitf. 
Paris,  1887 
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déviation  de  toute  la  face  vers  la  gauche  et  d'une  recnidesccace  des  dou- 
leurs lombaires,  de  fièvre,  de  céphalalgie,  de  vomissements. 

Pendant  10  jours  (Temp.  300,07  —  38o,06),  il  y  eut  des  accès  convul- 
sifs,  du  tremblement  musculaire,  du  strabisme,  du  délire,  de  la  para- 
Iv'sie  de  la  vessie,  le  tout  terminé  par  la  mort  dans  le  coma. 

A  lautopsie  exécutée  par  le  professeur  Marchiafava  on  trouva  une 
éruption  Jiiiliaire  diffuse,  avec  un  commencement  de  méningite,  à  la 
base  da  cerveau.  Dans  le  lobe  pariétal  de  Thémisphère  droit,  on  nota 
l'existence  d'une  tumeur  grosse  comme  un  pois  chiche  de  nature 
caséeuse.  D'autres  tubercules  de  même  nature  furent  trouvés  dans  la 
branche  postérieure  de  la  capsule  interne  et  dans  le  noyau  lenticulaire. 
On  en  trouva  aussi  deux  à  la  partie  gauche  du  cervelet.  La  pie-mère  qui 
recouvre  la  partie  antérieure  de  la  moelle  était  parsemée  d'innombrables 
tubercules  miliaires.  Au  niveau  du  renflement  lombaire,  cette  mem^ane 
était  épaissie,  fibreuse,  avec  un  exsudât  jaunâtre  et  recouverte  de  petits 
tubercules  miliaires  de  date  récente.  Une  coupe  transversale  de  la  moelle 
eu  ce  point,  a  montré  un  tubercule  isolé,  caséeux,  occupant  le  cordon 
antérieur.  On  n'a  pas  manqué  de  trouver  en  quantité  des  lésions  d'origine 
tuberculeuse  dans  l'appareil  respiratoire,  dans  les  glandes  lymphatiques  /' 
du  médiastin,  dans  la  rate  et  le  foie. 

De  la  fréquence  de  la  tuberculose  du  premier  âge,  par  M.  le  D""  Lan-  / 
DouzY,  agrégé,  médecin  de  l'hôpital  Tenon.  Dans  la  Revue  de  mède- j 
cine  du  10  mai  1887.    Depuis  quelques   années,  il  se  fait  au  nom  de' 
la  clinique,  une  réaction  contre  l'opinion,  partout  reproduite,  d'après 
laquelle  la  tuberculose  serait  extrêmement  rai'e  dans  le  premier  âge. 

L'auteur  qui  dirige  la  crèche  de  médecine  à  l'hôpital  Tenon  et  qui  fait 
l'autopsie  de  tous  les  bébés  qui  y  succombent  a  été  frappé  de  la  fréquence 
de  la  tuberculose  chez  les  enfants  de  moins  de  deux  ans,  dont  un  grand 
nombre  sont  envoyés  avec  le  diagnostic  athrepsie.  Il  a  attiré  sur  ce  fait 
l'attention  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (Communication 
orale,  du  9  avril  1886)  et  provoqué  un  de  ses  internes  M.  Queyrat  à  le 
prendre  pour  sujet  de  sa  thèse  inaugurale  (1). 

Les  professeurs  Damaschino  (2)  et  Lannelongue  (3),  de  par  leur  expé- 
rience hospitalière,  affirment  également  la  fréquence  notable  de  la 
tuberculose  au  premier  5ge. 

(1)  Contribution  à  la  tu bej'rii lo.se  dti  jn'e mie?'  âge.  Taris,  Maason,  ISSO.' 

(2)  Communication  orale,  Soc.  mal.  dcf  7io/f.  Séance  23  avril  1886. 

(3)  Tuherciiloxe  externe  congénitale  et  prceoee.  Ktudes  cliniques  et  expé- 
rimentales sur  la  tuberculose,  publié  par  Verneuil.  Masson,  1887,  p.  78. 
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11  ne  s'agit  pas  là  d'une  de  ces  séries,  comme  on  en  rencontre  souvent 
en  clinique.  Cette  annéCi  comme  en  1886,  comme  en  1885,  il  ne  se  pas^t' 
guère  de  quinzaine  sans  que  l'auteur  ait  l'occasion  de  faire  Tautopsiedon 
bébé  tuberculeux  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois. 

Le  premier  trimestre  de  l'année  1887  a  fourni  sept  cas  qui  se  répar- 
tissent sur  les  âges  suivants  :  six  semaines,  deux  mois,  trois  mois,  six 
mois,  sept  mois,  dix  mois,  un  an. 

A  ne  s'en  tenir  qu'à  ces  sept  observations  récentes  dans  lesquelles  la 
tuberculose  (tantôt  pulmonaire,  tantôt  exclusivement  méningée,  tanlol 
viscérale  et  ganglionnaire,  tantôt  diffuse  et  généralisée)  apparaît  ma- 
croscopiquement  évidente.  La  tuberculose  a  été  constatée  sur  sept  bébés 
de  six  semaines  à  un  an  dans  une  population  de  127  enfants  pour  un 
trimestre.  Sur  ces  127  enfants,  23  seulement  sont  morts  ce  qui  donne 
le  ch^re  énorme  de  sept  morts  par  tuberculose  sur  23  décès. 

La  question  de  contagion  nosocomiale  doit  être  écartée  puisque  les 
enfants  qui  ont  ainsi  succombé  sont  entrés  tuberculeux  à  l'hôpital  et  pour 
ce  fait.  D"*  Pierre-J.  Mercier. 


VARIETES 


Bibliothèque  Médicale  de  l'Hôpital  St-Louis.   —  Les  médecins  et 
'  chirurgiens  de  l'Hôpital  St-Louis  viennent  de  fonder  dans  cet  Hô- 
\  pital  une  Bibliothèque  Médicale. 

\  Les  fondateurs  de  cette  bibliothèque  font  appel  au  concours  géiié- 
Veux  de  tous  leurs  confrères  de  la  France  et  de  Tetra nger  pour 
venir  à  leur  aide  dans  la  réalisation  de  cette  œuvre  d'utilité  géné- 
rale et  internationale. 

On  est  prié  d'adresser  les  envois  à  l'hôpital  Saint-Louis,  ù 
Paris,  40,  rue  Bichat,  sous  le  nom  de  M.  le  Dr  Henri  Feularu, 
secrétaire  de  la  bibliothèque. 

Les  médecins  et  chirurgiens  de  Thôpital  St-Louis  :  Ch.  Laill^k, 
E.  Vidal,  Ernest  Besnieu,  A.  Fournïer,  Hallopeau,  Quinqcai'i»» 
Pêan,  LeDentu,  Porak. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil, 
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DE   LA  PARALYSIE    DIPHTHÉRIQUE 
DU  PNEUMOGASTRIQUE 

(Mémoire  couronné  par  TAcadémie  de  médecine) 
Par  le  docteur  Alfred  Soss»  ancien  interne  des  hôpitaux  de  FariB. 


HISTORIQUE 


D'habitude  lorsqu^on  fait  des  recherches  sur  une  maladie 
on  est  sûr  de  trouver  des  documents,  si  ce  n'est  dans  Hippo- 
crate,  au  moins  dans  les  auteurs  anciens.  Il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  diphthérie  ;  c'est  aux  médecins  de  notre  siècle  que 
revient  l'honneur  d'avoir  sérieusement  étudié  cette  affection. 
Les  faits  dont  il  s'agit  dans  ce  mémoire  ne  sont  guère  connus 
que  depuis  une  quarantaine  d'années.  C'est  un  médecin  de 
Linz,  nommé  Wemer,  qui  a  publié  la  première  observation 
de  mort  subite  dans  la  convalescence  de  la  diphthérie. 

Depuis  cette  époque  un  assez  grand  nombre  de  médecins 
se  sont  occupés  de  la  question  et  on  peut  diviser  leurs  travaux 
en  deux  classes  :  Tune  attribuant  la  cause  des  accidents  à 
des  troubles  cardiaques,  l'autre  à  des  troubles  nerveux, 
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Pour  bien  résumer  les  travaux  relatifs  à  notre  sujet  nous 
ne  suivrons  pas  l'ordre  chronologique  dans  le  sens  strict  da 
mot;  mais  nous  résumerons  séparément  les  travaux  des 
deux  écoles. 

Théorie  cardiaque.  —  En  1842  parut,  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux  de  Linz,  l'observation  de  Werner;  il  s'agit  d'un 
individu  mort  subitement  à  la  suite  d'une  angine  diphthéri- 
tique.  Dans  l'autopsie  pratiquée  par  Werner,  ce  dernier 
trouva  dans  l'oreillette  et  le  ventricule  gauches  des  caillots 
qui  ne  lui  semblèrent  pas  cadavériques  ;  c'est  à  eux  qu'il 
attribua  la  mort  subite. 

En  1852  parut  à  Vienne  un  mémoire  de  Winkler;  il  ren- 
ferme trois  observations  dans  lesquelles  on  trouve  à  l'au- 
topsie des  caillots  présentant  tout  à  fait  les  caractères  de 
ceux  qui  avaient  tant  frappé  Werner;  rapprochées  de 
Tobservation  du  médecin  de  Linz  elles  avaient  entraîné 
la  conviction  du  corps  médical  autrichien. 

A  peu  près  à  la  môme  époque  on  commença  à  étudier  la 
question  en  Angleterre,  et  Richardson  fait  remarquer  com- 
bien il  est  fréquent  de  trouver  des  caillots  dans  le  cœur  des 
diphthéritiques  ;  il  décrit  un  certain  nombre  de  symptômes 
permettant  de  distinguer  l'asphyxie  par  le  cœur  de  l'asphyxie 
par  le  poumon.  En  1858,  dans  le  British  Médical  Journal^ 
Barry  publie  également  trois  observations  de  caillots  trou- 
vés dans  les  cavités  droites  du  cœur  chez  des  individus 
morts  rapidement  dans  la  convalescence  de  la  diphthérie. 

En  1864  parut,  dans  V American  Journal  of  Sciences j  un 
mémoire  de  Meigs  relatant  trois  cas  à  peu  près  analogues  : 
il  s'agit  toujours  de  la  découverte  dans  le  cœur  de  caillots 
ante  mortem.  La  première  observation  de  l'école  cardiaque 
en  France  fut  publiée  par  Beau,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux, 
en  1858;  mais  elle  pèche  par  la  base,  n'ayant  pas  été  suivie 
d'autopsie.  Huit  ans  après  tous  les  arguments  de  cette  école 
furent  très  bien  résumés  dans  la  thèse  de  Qerlier  (1866). 

Gerlier  fait  d'abord  observer  que  la  plupart  des  auteurs 
ayaiTt  publié  leurs  observations,  à  peu  près  à  la  môme  épo- 
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que  et  dans  des  pays  différents,  leur  opinion  en  acquiert  une 
plus  grande  valeur.  Il  cite  ensuite  un  certain  nombre  de  tra- 
vaux expérimentaux  ayant  permis  de  reproduire  sur  les  ani- 
maux ce  que  Ton  observe  chez  Thompie.  Enfin  il  s'appuie  sur 
les  observations  médicales,  entre  autres  sur  deux  cas  qui 
ont  été  publiés  par  M.  Bergeron  en  1862.  Il  s'agit  d'enfants 
atteints  d'angine  puis  de  croup  ;  dans  les  deux  cas  on  fut 
obligé  de  pratiquer  la  trachéotomie.  Il  n'y  eut  point  de  com- 
plications consécutives  quand  ils  moururent  tous  deux,  pré- 
sentant les  symptômes  qui  font  l'objet  de  ce  travail. 

En  1872,  Beverley  Robinson  (Thèse  de  Paris,  1872), 
a  résumé  consciencieusement  les  arguments  de  la  mort 
par  thrombose  cardiaque,  voici  les  conclusions  de  sa 
thèse  : 

l' Que  la  thrombose  cardiaque  est  une  complication  assez 
fréquente  de  la  diphthérle. 

2"  Que  les  coagula  fibrineux,  élastiques,  entortillés  entre 
les  valvules,  ou  qui  adhèrent  intimement  aux  parois  du 
cœur,  se  forment  avant  la  mort. 

3*  Qu*ils  se  développent  souvent  en  dehors  de  l'agonie, 
chez  des  enfants  qui  sont  loin  d'être  arrivés  â  Textrôme 
faiblesse  ;  car  on  les  a  reconnus  plusieurs  fois  quand  l'en- 
fant paraissait  en  convalescence,  alors  que  tout  faisait  pré- 
voir une  guérison  prochaine  ; 

4<»  Qu'ils  peuvent  donner  lieu  à  des  symptômes  très  graves 
qui  peuvent  en  faire  soupçonner  la  présence  ; 

5'  Que  le  diagnostic  de  ces  concrétions  a  de  l'importance 
au  double  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement  puisque, 
d'une  part,  leur  existence,  dans  le  cours  delà  diphthérie,rend 
le  terminaison  fatale  presque  certaine,  et  que,  d'autre  part, 
elle  rend  utile,  au  moins  dans  quelques  cas,  l'opération  de  la 
trachéotomie. 

6°  Que  les  caillots  polypiformes   sont  fréquemment  la 
cause  de  Tétat  grave  dans  lequel  se  trouve  le  malade  et  non 
le  résultat  de  cet  état  lui-même. 
7°  Que  la  mort  peut  survenir  d'une  manière  subite,  Immé* 
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dlatement  après  le  début  des  accidents,  ou  bien  après  un 
état  d'anxiété,  d'angoisse  plus  ou  moins  Iong« 

Dans  cette  thèse  généralement  bien  faite  il  y  a  cependant 
de  bizarres  contradictions  ;  ainsi  Robinson  prétend  que  la 
thrombose  cardiaque  produit  la  mort  pendant  la  période 
d'état  du  croup  ;  or  tout  le  monde  sait  que  les  accidents  que 
Beverley  Robinson  attribue  à  la  thrombose  cardiaque  arri- 
vent toujours  pendant  la  convalescence.  Après  avoir  émis 
une  opinion  aussi  erronée  il  en  donne  une  autre  également 
fausse  qui  découle,  du  reste,  de  sa  première  erreur;  il  prétend 
en  effet  que  les  symptômes  produits  par  les  caillots  cardiaques 
ressemblent  à  ceux  du  croup  et  qu'en  faisant  la  confusion 
des  médecins  ont  pratiqué  la  trachéotomie  par  erreur; 
cela  nous  paraît  absolument  impossible. 

A  côté  de  la  mort  subite  par  thrombose  cardiaque  il  existe 
une  autre  théorie  qui  attribue  les  accidents  à  Tendocardite 
diphthéritique.  Cette  opinion  fut  soutenue  en  1863,  pour  la 
première  fois  par  Bridger  John  (Médical  Times).  D'après  ce 
médecin,  qui  a  soigné  trois  mille  cas  de  diphthérie,  on  rencon- 
trerait très  fréquemment  comme  complications,  la  pleurésie, 
la  péritonite,  et  enfin  Tendocardite.  Cette  dernière  s'obser- 
verait une  fois  sur  trente  et  pourrait  avoir  comme  consé- 
quence l'embolie  pulmonaire. 

Nous  connaissons  des  médecins  qui  ont  eu  à  soigner  autant 
de  diphthéries  que  M.  Bridger  et  qui  n'ont  pas  encore  vu 
d'endocardite  dans  cette  maladie.  Toutefois  les  opinions  de 
Bridger  John  ont  trouvé  en  France  deux  défenseurs  sérieux  : 
MM.  Bouchut  et  Labadie-Lagrave.  Ces  deux  éminents  mé- 
decins ont  fait  en  1872  un  travail  sur  l'endocardite  diphthé- 
ritique qu'ils  ont  communiqué  à  l'Académie  des  sciences. 
Dans  ce  mémoire  ils  déclarent  avoir  trouvé  l'endocardite 
végétante  vingt-deux  fois  sur  quarante-quatre.  En  1874 
M.  Labadie-Lagrave,  dans  sa  thèse  inaugurale,  après  avoir 
donné  la  relation  de  vingt-deux  autopsies,  soutient  que  l'en- 
docardite aiguë  de  la  valvule  mitrale  est  la  règle  dans  la 
diphthérie. 
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Comme  Bridger  John  il  signale  Tembolie  pulmonaire 
comme  conséquence  possible  de  Tendocardite  et  croit  que 
c'est  ce  dernier  accidpnt  qui  amène  la  mort  rapide  par 
asphyxie.  Il  est  nécessaire  de  faire  remarquer  immédiate- 
ment que  Tendocardite  signalée  par  MM.  Bouchut  et  Labadie- 
Lagrave  existerait  pendant  la  diphthérie  tandis  que  nous 
nous  occupons  ici  de  certains  accidents  de  convalescence. 
Du  reste  ces  médecins  n'ont  décrit  que  des  observations 
cadavériques  et  la  plupart  des  symptômes  de  l'endocardite 
n'existaient  pas  chez  leurs  malades. 

Parrot  et  son  élève  Beau-Verdeney  (Thèse  de  Paris,  1874) 
ont  démontré  que  les  lésions  si  bien  décrites  par  Bouchut  et 
Labadie-Lagrave  n'étaient  pas  de  nature  inflammatoire,  que 
ce  sont  des  hémato-nodules  qui  sont  le  vestige  d'une  dispo- 
sition naturelle  existant  chez  le  fœtus  ;  on  les  rencontre 
bien  souvent  aux  autopsies  d'enfants  morts  de  n'importe 
quelle  maladie.  Le  mémoire  de  Parrot  a  complètement 
anéanti  la  théorie  de  l'endocardite  diphthéritique.  Nous 
aurons  du  reste  l'occasion  d  y  revenir. 

Théorie  nerveuse.  —  Le  premier  médecin  qui  ait  fait 
jouer  un  rôle  au  système  nerveux,  dans  les  symptômes  que 
nous  étudions  dans  ce  travail,  c'est  Pératé  (Thèse  de  Paris, 
1858).  Sous  le  nom  de  paralysie  cardiaque  il  a  admirablement 
relaté  plusieurs  observations  de  mort  rapide  arrivée  pendant 
la  convalescence  delà  diphthérie  ;  mais  certains  points,  très 
bien  connus  aujourd'hui,  lui  avaient  complètement  échappé; 
aussi  ne  peut-on  tirer  aucun  conclusion  de  son  mémoire. 
Nous  en  dirons  autant  du  travail  du  D'  Billard  [Gazette 
médicale  de  PariSj  1865).  Il  eut  l'avantage  d'observer  sur  lui- 
même  les  accidents  qu'il  attribue  à  la  paralysie  cardiaque  et 
il  acquit  la  conviction  que  la  théorie  de  la  thrombose  ne  pou- 
vait pas  expliquer  les  troubles,  atténués  du  reste,  qu'il  res- 
sentit pendant  sa  convalescence. 

En  1861,  Gubler,  dans  un  mémoire  à  la  Société  de  biologie, 
avait  proposé  de  rattacher  les  accidents  à  la  paralysie  des 
nerfs  vagues,  et  Duchenne  de  Boulogne  en  fit  remonter  Tori- 
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ginfl  au  bulbe  et  proposa  de  les  décrire  aous  le  nom  ii 
paralysie  bulbaire  diphthéritique.  Il  admît  cependant  jusqu'il 
un  certaio  point  la  paralysie  du  cœur. 

En  1872  parut  une  thèse  de  BaîUy  qui  fut  faite  pour  dé- 
fendre la  thèse  de  la  paralysie  cardiaque  ;  mais  il  n'apporte 
aucun  argument  nouveau  en  faveur  de  son  opinion. 

Dans  sa  thèse  d'agrégation  [Paris,  1875)  Hallopeau  décrit 
les  accidents  de  mort  subite  de  la  diphthérie  parmi  les  para- 
lysies bulbaires  sans  lésions  déterminées. 

M.  Revilliod  (Genève,  1878)  reconnaît  qu'une  des  caosen  de 
mort  les  plus  fréquentes  chez  les  trachée  tomisés  est  un 
trouble  d'innervation  de  l'appareil  pulmonaire,  trouble  qui 
n'est  autre  que  l'extension  des  paralysies  qui  s'observent 
dans  d'autres  régions  et  se  traduit  par  la  dyspnée  eipiratoire, 
l'anesthésie  de  la  trachée  et  par  des  désordres  nutritifs  des 
poumons.  Le  D' Landouzy  (Thèse d'agrégation,  1880)  partage 
les  opinions  de  M.  Revilliod.  Nous  aurons  l'occasion  d'y 
revenir  plus  longuement  dans  un  prochain  chapitre;  nous 
ferons  observer  toutefois  que,  la  broncho-pneumonie  mise 
■1  part,  les  accidents  dont  parle  Revilliod,  etdont  nous  allons 
vtitreprendre  l'étude,  se  rencontrent  bien  plus  souvent  àla 
siiiled'anginesqueducroup,  et  alors  môme  qu'on  les  observe 
.'i  la  suite  de  la  trachéotomie,  ce  n'est  pas,  comme  il  semble 
Ir  dire,  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération  qu'on 
doit  redouter  leur  approche. 

C'est  à  ce  moment  (1881)  que  j'ai  étudié  la  symptomato- 
lugie  de  ces  accidents  en  collaboration  avec  mon  ami  Gulat 
i|iie  j'ai  autorisé  à  en  faire  sa  thèse  inaugurale.  J'ai  cherché 
,"i  fltïmontrer  que  la  paralysie  du  nerf  pneumogastrique  pou- 
vait seule  expliquer  tous  les  signes  observés  ;  je  dois  avouer 
(in'ftujourd'hui,  après  avoir  étudié  un  plus  grand  nombre  de 
tn.8,dont  quelques-uns  m'ont  été  obligeamment  communiqués 
p:ir  des  confrères,  ma  première  opinion  ne  me  semble  plus 
siiflisante. 

Elle  a  été  cependant  acceptée  par  Letulle  dans  sa  thèse 
d'agrégation  (Paris,  1883). 
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En  1884,  dans  l'article  Diphthérie  du  Dictionnaire 
Dechambrcy  Sanné  dit  que  les  accidents  que  nous  étudions 
ici  constituent  le  dernier  terme  de  l'envahissement  paraly- 
tique. Cette  opinion  de  Sanné  qui  du  reste  ne  parle  pas  do 
la  thèse  de  Gulat,  qu'il  n'a  probablement  pas  eu  rocca§ion 
de  lire,  n'est  pas  soutenable  car  la  mort  rapide  arrive  parfois 
chez  des  individus  qui  n'avaient  eu  jusqu'alors  que  des 
accidents  insignifiants  de  paralysie.  Sanné  admet  aussi  avec 
Revilliod  qu'il  peut  survenir  une  paralysie  des  muscles 
bronchiques  de  Reisseissen  ;  il  en  résulterait  une  hématose 
insuffisante  qui  expliquerait  la  teinte  cyanique  des  extrémités 
et  des  muqueuses. 

En  1884  parut  également  le  traité  clinique  des  maladies 
des  enfants  de  M.  Cadet  de  Gassicourt.  Nous  aurons  l'occa- 
sion de  nous  expliquer  très  longuement  sur  les  remarquables 
leçons  consacrées  à  la  paralysie  diphthéritique.  Qu'il  nous 
suffise  de  dire  pour  le  moment  qu'après  avoir  rejeté  la 
théorie  de  la  thrombose  cardiaque  et  celle  de  la  paralysie 
bulbaire,  il  rejette  aussi  la  dénomination  de  la  paralysie  du 
nerf  pneumogastrique  parce  que,  dit-il,  les  recherches  do 
Gombault  ont  été  négatives,  en  ce  sens  qu'elles*  n'ont  fait 
constater  aucune  lésion  du  pneumogastrique  ni  de  ses 
noyaux  d'origine.  Nous  nous  permettrons  de  faire  observer 
respectueusement  à  M.  Cadet  de  Gassicourt  que  l'expression 
de  <r  cardio-pulmonaire  »  est  bien  plus  impropre  parce  que, 
dans  les  faits  qui  nous  occupent,  non  seulement  il  n  y  a  pas 
de  lésion  du  cœur  ni  du  poumon,  mais  que  M.  Cadet  de 
Gassicourt  a  reconnu  lui-même  les  symptômes  abdominaux 
[coliques,  vomissements^  etc.)  et  qu'il  aurait  dû  au  moins 
décrire  les  faits  dont  il  s'agit  sous  le  nom  de  «  forme  gastro- 
cardio-pulmonaire  ». 

SYMPTOMATOLOGIE  ET  DIAGNOSTIC 

On  observe  parfois,  dans  la  convalescence  de  la  diphthérie, 
un  certain  nombre  de  troubles  du  côté  du  tube  digestif,  du 
poumon  et  du  cœur,  troubles  qui  se  terminent  le  plus  sou- 
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vent  par  la  mort.  Ce  sont  ces  phénomènes  que  nous  allons 
décrire  ici,  nous  réservant  de  démontrer,  dans  un  chapitre 
spécial,  que  les  expressions  deparaiysie  buibaire,  paralysie 
du  pneumogastrique^  symptômes  cardiO'pulm.onàire$i 
thrombose  cardiaque  sont  fausses  ou  incomplètes.  Nous 
ferons  observer  toutefois  que  ces  accidents  ont  été  indiqués 
par  bon  nombre  de  médecins  sous  la  dénomination  de  mort 
subite  dans  la  diphthérie.  Rien  n'est  plus  malheureux  que 
cette  expression,  car  elle  ferait  supposer  que  cette  compli- 
cation entraîne  toujours  la  mort,  ce  qui  est  faux  ;  de  plus, 
la  mort,  quand  elle  arrive,  peut  être  rapide  mais  jamais  subite. 
Elle  a  pu  le  paraître  alors  que  les  symptômes  que  nous  décri- 
vons ici  n'étaient  pas  bien  étudiés  ou  bien  à  des  médecins 
qui  n'avaient  Toccasion  d'observer  les  faits  qu'au  moment 
de  l'agonie  de  leurs  malades. 

La  fréquence  de  ces  accidents  est  difficile  à  évaluer  d'une 
façon  précise  ;  ils  paraîtront  plus  nombreux  à  mesure  que 
l'attention  du  corps  médical  sera  plus  attirée  vers  eux  ;  sur 
cent  cas  de  paralysie  diphthéritique,  Cadet  de  Gassicourt  les 
a  remarqués  quinze  fois  ;  à  Ste-Eugénie  pendant  les  mois  de 
janvier  et  février  1881  je  les  ai  observés  cinq  fois  sur  qua- 
torze enfants  atteints  de  paralysie  diphthéritique  :  on  peut 
donc  dire  d'une  façon  générale  qu'ils  sont  loin  d'être  rares. 

A  quel  moment  les  rencontre-t-on  ?  S'il  est  arrivé  parfois 
de  les  observer  quand  il  existait  encore  des  plaques  pseudo- 
membraneuses sur  les  amygdales,  ce  n'est  pas  là  la  règle  ; 
c'est  le  plus  fréquemment  dans  le  cours  de  la  paralysie  qu'on 
a  l'occasion  de  les  rencontrer,  et,  chose  curieuse,  c'est  lors- 
que cette  paralysie  semble  en  voie  de  guérison  qu'on  les 
voit  apparaître  brusquement.  Je  dirai  en  passant  qu'il  res- 
sort de  là  un  enseignement  grave  pour  le  praticien,  c'est  de 
ne  pas  se  hâter  de  rassurer  les  familles,  quand  il  constate 
une  amélioration  dans  le  cours  de  la  paralysie  diphthériti- 
que :  dans  l'état  actuel  de  la  science  il  n'est  plus  permis  de 
porter  un  pronostic  favorable  dans  ces  conditions. 

'  es  troubles  paralytiques  que  nous  étudions  ici  survien- 
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nent  en  général  après  d'autres  paralysies  plus  ou  moins 
graves,  surtout  après  celle  du  voile  du  palais.  Toutefois  il 
existe  quelques  observations  dans  lesquelles  elles  n'ont  été 
précédées  d'aucun  autre  symptôme  de  paralysie  ;  c'est  ce 
qui  a  permis  à  M.  Cadet  de  Gassicourt  de  faire  rentrer  dans 
cette  catégorie  la  bizarre  épidémie  décrite  parle  D' Boissarie 
dans  la  Gazette  hebdomadaire  de  1881  ;  dans  tous  les  cas  on  ne 
peut  plus  dire  qu'ils  soient  le  dernier  terme  de  Tenvahisse- 
ment  paralytique. 

Presque  toujours  les  symptômes  gastro-intestinaux,  car- 
diaques, pulmonaires  se  rencontrent  ensemble  avec  prédo- 
minance des  uns  ou  des  autres  ;  toutefois  les  accidents  du 
tube  digestif  ou  des  voies  respiratoires  peuvent  manquer 
dans  certaines  circonstances  très  rares  ;  nous  n'avons  jamais 
vu  manquer  les  signes  du  côté  du  cœur. 

Au  point  de  vue  de  Tordre  chronologique  ce  senties  symp- 
tômes du  côté  des  voies  digestives  qui  se  montrent  les  pre- 
miers; les  principaux  sont  des  douleurs  abdominales  violentes 
et  des  vomissements.  Lorsque  nous  avons  appelé  l'attention 
sur  ces  faits,  dans  la  thèse  de  Gulat,  tout  le  monde  en  a 
reconnu  l'exactitude.  M.  Cadet  de  Gassicourt  a  fait  observer 
seulement  que  nous  avions  exagéré  la  fréquence  des  dou- 
leurs :  a  Une  erreur  semblable,  dit-il,  est  fort  naturelle, 
quand  on  songe  au  petit  nombre  d'observations  rigoureu- 
sement prises  que  nous  possédons  sur  cette  forme  particu- 
lière de  paralysie  diphthéritique  ». 

Cette  observation  nous  surprend  d'autant  plus  que  ce 
savant  médecin  les  a  signalées  lui-même  chez  presque  tous 
les  nialades  dont  il  a  rapporté  l'histoire  dans  ses  belles  leçons 
cliniques.  Il  est  vrai  que,  chez  quelques  petits  enfants  de 
deux  ans  environ,  il  ne  spécifie  pas  le  siège  des  douleurs, 
mais  chez  tous  il  signale  des  cris  au  début  des  accidents  ; 
or  généralement  les  petits  enfants  poussent  des  cris  quand 
ils  souffrent,  sans  indiquer  toujours  la  cause  de  leurs  souf- 
frances. Nous  ne  voulons  pas  nier  que  les  douleurs  abdomi- 
nales manquent  quelquefois  mais  nous  persistons  à  certifier 
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qu'elles  constituent  un  symptôme  presque  constant  et  d'un 
pronostic  presque  toujours  fâcheux,  car  j'ai  cru  remarquer 
qu'elles  se  rencontrent  surtout  dans  les  formes  rapides  et 
mortelles  du  mal  et  je  répète  que  chaque  fois  que,  sans  diar- 
rhée ni  aucune  autre  cause  analogue,  les  individus  atteints 
de  paralysie  diphthéritique  se  plaignent  de  coliques  violentes 
on  doit  redouter  l'approche  d'accidents  graves.  Je  les  ai 
particulièrement  étudiées  chez  une  jeune  fille  de  seize  ans 
dont  on  trouvera  l'observation  plus  loin  ;  elles  étaient  atro- 
ces, térébran  tes,  leur  siège  était  très  difficile  à  localiser  ; 
situées  le  plus  souvent  dans  la  région  épigastrique  elles 
s'irradiaient  vers  le  foie  et  les  hypochondres  ;  parfois  aussi 
elle  les  ressentait  vers  le  rectum  où  elles  produisaient  un 
ténesme  violent.  Tous  ces  phénomènes  se  reproduisaient  à 
des  intervalles  de  dix  minutes  et  les  tortures  de  la  pauvre 
malade  durèrent  environ  trois  heures.  C'est  ainsi  que  les 
faits  se  passent  à  peu  près  toujours  mais  l'on  conçoit  que  de 
tous  petits  malades  ne  puissent  ni  les  analyser  ni  parfois 
môme  en  avertir  le  médecin. 

En  même  temps  l'on  voit  apparaître  les  vomissements; 
ils  peuvent  même  précéder  les  douleurs.  Constituant  des 
faits  palpables  ils  ont  été  décrits  de  longue  date  par  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  ;  mais  personne 
n'y  a  attaché  d'importance.  Ces  vomissements  sont  presque 
toujours  alimentaires  et  se  composent  alors  de  matières  qui 
ne  sont  aucunement  digérées,  alors  môme  qu'ils  auraient 
lieu  huit  ou  dix  heures  après  le  dernier  repas  :  ce  fait  est 
remarquable  surtout  quand  il  s'agit  du  lait  qui  est  si  facile 
à  digérer.  Ils  n'ont  pas  du  reste  d'autres  caractères  particu- 
liers et  ne  sentent  généralement  pas  mauvais. 

Dans  la  plupart  des  cas  les  malades  n'ont  point  de  diarrhée; 
j'ai  observé  plusieurs  fois  des  envies  fréquentes  d'aller  à  la 
garde-robe.  Le  plus  souvent  elles  ne  sont  suivies  d'aucun 
résultat.  On  a  signalé  cependant  quelques  faits  avec  deux 
ou  trois  petites  selles  diarrhéiques  sans  caractères  particu- 
ers,  à  part  une  assez  grande  fétidité. 
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Ces  deux  ordres  de  faits  (douleurs  et  vomissements)  n'ont 
aucune  corrélation  entre  eux;  ils  peuvent  se  suivre,  exister 
en  même  temps  ou  survenir  dans  un  ordre  chronologique 
absolument  différent. 

En  résumé  les  symptômes  gastro-intestinaux  ont  une 
grande  valeur  dans  la  description  des  accidents  graves  qui 
surviennent  au  cours  de  la  paralysie  diphthéri tique,  surtout 
parce  qu'ils  annoncent  et  précèdent  les  signes  du  côté  du 
cœur  et  du  poumon. 

Avant  de  décrire  maintenant  les  autres  symptômes  nous 
donnons  Tob^ervation  suivante  qui  est  du  plus  grand  intérôt  : 

Observation 

Le  17  septembre  1885  je  fus  appelé  à  donner  mes  soins  à  la  nommée 
Vâleutine  M. . .,  âgée  de  quinze  ans  et  demi. 

C'était  une  jeune  fîlle  de  robuste  constitution  et  paraissant  plus  que 
son  âge.  Elle  avait  toujours  été  bien  portante  ;  toutefois  au  mois  de 
février  de  cette  année  elle  f\it  atteinte  de  cette  angine,  vulgairement 
appelée  herpétique  :  il  est  à  remarquer  qu^une  de  ses  sœurs  en  fut 
atteinte  quelques  jours  avant  elle,  une  autre  et  sa  mère  quelques  jours 
après  et  moi-même  en  dernier  lieu.  Toutes  ces  angines  durèrent  quelques 
jours  et  guérirent,  comme  d'habitude,  sans  aucune  espèce  de  compli- 
cation. 

Quoi  qu*ll  en  soit,  appelé  le  17  septembre  auprès  d'elle,  je  la  vis  vers 
trois  heures  de  Taprës-midi^  et  ses  parents  me  mirent  au  courant  de  la 
situation  suivante  :  quinze  jours  auparavant  la  sœur  atnée,  âgée  de  dix-> 
finit  ans  fut  atteinte  d'une  petite  angine^  sur  la  nature  de  laquelle  je  n'ai 
pu  être  fixé  et  qui  guérit  en  trois  jours  sans  autre  traitement  que  quel- 
ques gargarismes  émollients.  l'rois  jours  après,  vers  le  9  septembre,  la 
jeune  malade  dont  nous  racontons  Tobservation^  fut  prise,  â  Boulogne- 
sur-Mer,  où  toute  la  famille  était  allée  passer  l'été,  d'une  angine  violente; 
on  manda  immédiatement  notre  confrère,  le  B^  Deiaunay  qui  a  bien 
voulu  nous  transmettre  d'utiles  renseignements.  Il  diagnostiqua  un  abcès 
de  l'amygdale  gauche;  il  ordonna  un  gargarisme  émollicnt  et  le  lende- 
main, 10  septembre,  l'abcès  était  si  manifeste  qu'un  coup  de  bistouri  fit 
sortir  une  quantité  assez  considérable  de  pus;  le  soir  même  la  fièvre, 
assez  intense  jusqu'alors,  tomba  complètement  et  l'état  général  semblait 
satisfaisant. 
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Le  lendemain  11,  à  sa  visite  le  Dr  Delaunay  constata  sur  toute  la  sur- 
face de  l'amygdale  une  plaque  grisâtre,  épaisse  sur  la  nature  de 
laquelle  il  ne  commit  point  d'erreur  :  c'était  de  la  diphthérîe.  Il  ordonna 
des  applications  avec  un  collutoire  salîcylé,  et  une  potion  cordiale  au 
cognac  et  à  l'extrait  de  qq. 

Les  jours  suivants  l'état  de  la  malade  restait  stationnaire  ;  toutefois  la 
plaque  diphthéritique  recouvrait  non  seulement  l'amygdale  mais  tout  le 
pilier  antérieur  gauche  du  voile  du  palais  et  la  moitié  postérieure  du 
voile  du  même  côté.  Le  même  traitement  fut  continué  jusqu'au  14.  Ce 
jour-là  la  plaque  commença  à  se  désagréger  et  le  15  il  n'y  en  avait  plus 
trace. 

Le  16  les  parents  et  la  malade  (très  affaiblie  et  prenant  à  peine  un 
peu  de  lait  et  de  bouillon  depuis  le  début  de  sa  maladie)  insistèrent 
auprès  du  Dr  Delaunay  pour  rentrer  à  Paris  et  malgré  ses  sages  obser* 
vations,  y  revinrent  le  17  à  midi. 

Je  trouvai  la  malade  dans  l'état  suivant  : 

Elle  était  pâle  et  se  sentait  très  fatiguée.  Après  m'avoir  donné  quelques 
renseignements  vagues  sur  Tangine  dont  elle  venait  d'être  atteinte,  elle 
me  montra  sa  gorge,  et  quoique  ne  possédant  pas  encore  les  détails  <im 
m'ont  été  fournis  depuis  par  mon  confrère  de  Boulogne,  détails  qui  avaient 
été  cachés  à  toute  la  famille,  je  fus  éclairé  immédiatement  sur  la  nature 
du  mal  par  le  fait  suivant  qui  n'est  signalé  nulle  part  et  que  j'ai  pu  coos- 
tater  bien  des  fois.  Il  existait  en  effet  sur  toute  la  surface  qui  avait  été 
malade,  une  cicatrice  nacrée,  irrégulière,  composée  de  stries  parallèles 
et  suivant  la  direction  des  muscles  du  voile  du  palais.  Je  n'ai  jamais 
rencontré  ces  cicatrices  que  consécutivement  à  la  diphthérie  et  je  crois 
qu'elles  permettent  d'établir  un  diagnostic  rétrospectif, 

Je  fus  frappé  également  du  nasonnement  de  la  voix,  et  je  pensai  im- 
médiatement à  la  paralysie  du  voile  du  palais.  Je  priai  la  malade  de  boire 
un  peu  de  lait  en  ma  présence  :  elle  en  but  une  tasse  et  pas  une  goutte 
ne  revint  par  le  nez.  Je  recherchai  tous  les  autres  signes  classiques  et  je 
pus  constater  que,  ni  sur  le  voile  ni  ailleurs,  il  n'existait  un  seul  symptôme 
de  paralysie. 

Les  battements  du  cœur  étaient  réguliers  et  énergiques  ;  à  l'auscultation 
rien  d'anormal  :  je  dois  dire  toutefois  que  depuis  quelques  années  la  jeune 
fille  se  plaignait  de  temps  en  temps  de  battements  de  cœur.  Le  pouls 
également  régulier  était  â  80  environ  par  minute. 

L'appétit  était  absolument  nul,  et  il  y  avait  une  grande  répugnance 
pour  toute  espèce  d'alimentation. 
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En  somme  grande  faiblessej'fpâleur  de  la  face,  anorexie,  tel  était  le  ré- 
sumé de  la  situation. 

Le  lendemain  18,  le  nasonnement  de  la  voix  était  augmenté,  et  en  fai- 
sant prendre  devant  moi  un  peu  de  lait  je  m'aperçus  que,  à  chaque 
mouvement  de  déglutition,  quelques  gouttes  ressortaient  par  le  nez.  La 
malade  se  plaignait  en  même  temps  d'éprouver  continuellement  des 
envies  de  vomir,  et  en  examinant  le  voile  du  palais  il  était  facile  d'inter- 
préter ce  symptôme;  en  effet  la  luette  paralysée  et  retombant  sur  la  base 
delà  langue  chatouillait  constamment  les  terminaisons  du  nerf  nauséeux. 
La  faiblesse  était  encore  plus  grande  que  la  veille;  le  découragement 
était  profond  et  la  malade  ne  promit  qu'avec  restrictions  de  prendre  un  peu 
de  lait  et  un  verre  de  malaga.  J'ordonnai  en  môme  temps,  matin  et  soir 
dix  gouttes  de  teinture  de  noix  vomique. 
Le  19.  Je  trouvai  ma  malade  dans  le  statu  quo. 
Elle  avait  pris  la  veille  un  demi-litre  de  lait,  un  bouillon,  un  verre 
de  malaga  et  une  cuillerée  à  soupe  de  sirop  de  qq. 

Le  20.  Je  constate  une  légère  amélioration,  tant  au  point  de  vue  local 
que  dans  l'état  général.  C'est  à  peine  si  deux  ou  trois  gouttes  de  lait 
repassent  par  le  nez,  et  quand  la  malade  boit  par  petites  gorgées,  il  n'y 
a  plus  aucune  manifestation  paralytique. 

J'ordonne  la  continuation  du  môme  régime  et  j'insiste  pour  augmenter 
ralimentation  ;  je  conseille  de  donner  un  litre  de  lait,  deux  potages  sui« 
vis  chacun  d'un  verre  de  malaga.  J'examine  avec  soin  le  poumon  et  le 
cœur  et  je  ne  constate  rien  d'anormal.  Comme  les  jours  précédents  il  y  a 
eu  une  selle  régulière. 

Le  21.  J'apprends  avec  plaisir  que  la  malade  a  pris  tout  ce  qui  avait 

été  ordonné,  son  état  est  le  môme;  cependant  elle  a  rendu  deux  fois  un 

peu  de  lait  caillé.  Elle  s'est  levée  environ  une  demi-heure  sans  fatigue. 

Le  22.  Je  constate  que  la  paralysie  du  voile  du  palais  est  revenue,  mais 

très  légèrement  ;  la  veille  il  y  a  eu  de  nouveau  un  petit  vomissement. 

La  malade  se  plaint  d'une  légère  douleur  dans  la  région  précordiale  : 

i'ausculie,  et  constate  des  mouvements  réguliers  à  peine  un  peu  plus 

fréquents  qu'à  l'état  normal;  le  pouls  est  environ  à  90.  La  respiration 

est  régulière.  La  malade  est  assez  gaie  et  déclare  qu'elle  se  trouve  mieux. 

Le  23,  au  matin,  on  m'apprend  que  la  nuit  a  été  mauvaise,  le  sonuneil, 

qui  jusque- là  avait  été  bon,  a  complètement  cessé.  Vers  deux  heures  du 

matin  de  violentes  coliques  sont  survenues  ;  il  n'y  a  pas  eu  de  diarrhée, 

mais  UQ  vomissement  de  lait  pris  quatre  heures  auparavant  et  qui  n'était 

nullement  digéré.  La  douleur  cardiaque  est  également  revenue  et  accom- 
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'pagnée  d'angoisses.  Les  battements  du  cœur  sont  plus  sourds  et  un  peu 
plus  fréquents,  le  pouls  est  à  90  environ,  et  légèrement  affaibli. 

A  ces  symptômes  en  apparence  peu  alarmants,  je  ne  me  trompai  pas  et 
pour  moi  la  malade  était  perdue  ;  en  effet,  comme  je  l'ai  démontrô  àm 
la  thèse  de  mon  ami  Gulat,  les  coliques  qui  surviennent  dans  le  cours  de 
la  paralysie  diphthéritique,  annoncent  l'invasion  de  la  paralysie  dn  pnennio- 
gastrique^  celle  que  d'autres  appelent  cardio-pulmonaire.  Je  ne  yenxpas 
dans  cette  observation  disserter  sur  le  plus  ou  moins  de  fréquence  de  cos 
coliques  sur  lesquelles  j'ai  le  premier  attiré  l'attention  ;  mais  j'ai  appris 
depuis  la  publication  de  cette  thèse  que  quand  ce  symptôme  apparaît  il 
est  le  signal  delà  forme  foudroyante  de  la  maladie.  Je  reviendrai  d'ailleor) 
sur  ces  faits. 

J'ajoutai  l'administration  de  deux  cuillerées  de  sirop  d'étfaer,  et  de 
grogs  àl'eau-de-vie  et  tout  en  déclarant  que  le  cas  était  très  grave  j'an- 
nonçai ma  visite  pour  le  soir. 

Je  revins  vers  huit  heures  ;  on  me  dit  que  l'étal  ne  s'était  pas  empiré 
jusque  vers  six  heures.  A  ce  moment  de  violentes  douleurs  gastro-înles- 
linales  étaient  survenues,  accompagnées  d'envies  fréquentes  d'aller  à  la 
selle  ;  deux  fois  seulement  il  y  eut  quelques  matières.  En  même  temps 
une  grande  anxiété  s'était  peinte  sur  le  visage  de  la  malade  qui  se  plai- 
gnait surtout  d'horribles  douleurs  à  la  région  du  cœur. 

Voici  l'état  que  j'observe  à  mon  arrivée  : 

Pâleur  remarquable  de  la  face  et  des  lèvres;  ces  dernières  ainsi  que 
les  gencives  sont  complètement  exsangues  ;  le  pouls  est  très  petit  et  â 
120  environ  :  il  est  également  régulier. 

La  respiration  est  assez  superficielle  mais  je  constate  qu^il  n'y» 
point  de  dyspnée  :  ce  fait  seul  condamnerait  la  dénomination  de  forme 
cardio-pulmonaire;  il  faudrait  au  moins  appeler  ce  cas  :  o  cardio-abdo- 
minal ». 

[  En  présence  de  celte  aggravation  soudaine  de  la  maladie  et  d'une  ter- 
minaison que  le  refroidissement  des  extrémités  annonçait  comme  très 
prochaine,  je  me  rendis  chez  mon  maître  le  D' Bergeron  qui  malheureu- 
sement se  trouvait  absent  et  je  revins  immédiatement  auprès  de  ma 
'malade. 

Il  était  dix  heures,  les  symptômes  était  les  mômes;  refroidissement, 
affaiblissement  du  cœur,  pâleur  cadavérique,  rapidité  extraordinaire  du 
pouls.  Je  parvins  encore  à  lui  faire  prendre  un  demi- verre  de  grog.  Dix 
minutes  après  elle  me  déclare  qu'elle  va  mourir,  que  ses  yeux  se  troublent, 
elle  pousse  un  grand  cri  et  à  l'auscultation  je  constate  que  le  cœur  ne 
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5at  plus.  Je  remarque  que  la  respiration  continua  encore  pendant  quet* 
ques  secondes  d'une  manière  automatique. 

Il  ressort  de  cette  observation  : 

1*  Que  les  coliques  gastro-intestinales  dans  le  cours  d'une 
paralysie  diphthérique,  quelque  bénigne  qu'elle  soit  en  appa- 
rence, annoncent  quelquefois  douze  heures  à  l'avance  Tinva- 
sion  des  accidents  dits  cardio-pulmonaires. 

2«  Que  les  accidents  peuvent  être  abdominaux  et  cardia- 
ques et  que  les  signes  pulmonaires  peuvent  faire  complète- 
ment défaut. 

3*  Que  les  coliques  gastro-intestinales  doivent  faire 
craindre  la  forme  foudroyante  de  la  maladie. 

Que  les  symptômes  cardiaques  soient  ou  non  accompagnés 
de  symptômes  pulmonaires,  ils  ne  s'observent  jamais  sans 
un  autre  signe  tellement  net  et  tellement  caractéristique  que 
son  existence  n'a  pu  échapper  à  aucun  observateur  :  c'est  la 
pâleur  de  la  face  et  des  muqueuses.  Elle  rappelle  quelque 
peu  la  couleur  de  la  cire  blanche  ;  maïs  en  somme  elle  est 
d'une  teinte  sui  generis  qu'il  faut  avoir  observée  et  qui  ne 
peut  se  décrire.  Les  muqueuses,  surtout  celle  de  la  face  pos- 
térieure des  lèvres,  celle  des  gencives,  des  conjonctives  sont 
d'une  couleur  blanc  bleuâtre,  intermédiaire  entre  la  cyanose 
et  l'anémie  ;  contrairement  à  mon  attente  j'ai  observé  que 
cette  coloration  est  plus  remarquable  et  plus  facile  à  recon- 
naître chez  les  individus  blonds  que  chez  les  bruns.  En 
même  temps  les  traits  sont  très  tirés  et  il  existe  un  cercle 
bleuâtre  sur  la  peau  des  paupières  inférieures. 

Je  signale  en  passant  que,  chez  une  de  mes  malades,  la  pé- 
riode menstruelle  étant  survenue  au  début  des  accidents,  il 
y  eut  une  véritable  ménorrhagie  pendant  plusieurs  jours. 
Elle  ne  cessa  que  pour  faire  place  aux  accidents  cardiaques 
sur  lesquels  nous  allons  maintenant  nous  appesantir. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  et  surtout  lorsqu'on  a  eu 
l'occasion  d'observer  les  malades  dès  le  début  et  dans  ceux  où 
le  mal  n'a  pas  de  marche  foudroyante,  on  constate  le  ralen- 
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tissement  du  pouls  ;  mais  il  est  bien  prouvé  que  ce  n'est  U 
qu'un  symptôme  de  débuts  et  que  dans  toutes  les  observations 
suivies  de  mort  on  remarque  au  contraire  une  extrême  rapi- 
dité à  tel  point  qu'il  est  parfois  impossible  de  compter  le  nom- 
bre des  pulsations  ;  il  n'est  pas  rare  de  pouvoir  en  compter 
jusqu'à  160  et  môme  180  par  minute.  On  constate,  en  même 
temps,  surtout  au  début,  des  irrégularités  du  pouls  ;  mais  ce 
symptôme  ne  tarde  pas  à  disparaître,  ou  bien  parce  que 
réellement  il  n'existe  plus  ou  bien  qu'il  n'est  plus  possible  de 
le  constater  en  raison  de  Textrême  rapidité  des  pulsations.  Il 
faut  faire  observer,  en  même  temps,  qu'il  existe  une  grande 
faiblesse  et  une  grande  petitesse  du  pouls  ;  et  ce  fait  se 
remarque,  à  peu  près  dès  le  début  des  accidents ,  alors  qu'il 
n'existe  encore  que  du  ralentissement. 

Plusieurs  fois  nous  avons  essayé  de  prendre  le  tracé  sphyg- 
mographique  sans  pouvoir  reproduire  rien  de  net. 

Dans  aucun  cas,  sur  le  vivant,  l'on  ne  constate  de  bruit 
anormal  à  l'auscultation  du  cœur;  quelques  auteurs  ont  par- 
fois décrit  un  bruit  de  souffle  ;  mais  à  l'autopsie  on  n'a  pas 
trouvé  de  lésion  anatomique  capable  de  l'expliquer.  Les 
troubles  de  la  circulation  s'accompagnent  d'une  vive  an- 
goisse précordiale.  Il  existe  au  cœur  une  sorte  de  sensation, 
de  tension,  d'oppression  comme  on  en  rencontre  dans  les 
accès  d'angine  de  poitrine. 

Dans  ces  cas  on  est  en  présence  de  véritables  douleurs 
d'intensité  variable  et  parfois  tellement  violentes  qu'elles 
arrachent  des  cris  aux  malades.  Ces  souffrances  faisant  suite, 
en  général,  aux  douleurs  abdominales  donnent  à  Pensemble 
de  la  scène  qui  se  passe  un  caractère  très  pénible  sur  lequel 
on  n'a  pas  encore  assez  appelé  l'attention  des  médecins.  Ce 
tableau  sera  plus  complet  lorsqu'on  aura  vu  s'y  ajouter  les 
symptômes  respiratoires. 

Les  accidents  cardiaques  n'existent  pas  toujours  à  ce 
degré  considérable  et  parfois  on  ne  constate,  avec  ou  sans 
symptômes  gastro-intestinaux,  qu'un  peu  d'angoisse  et  de 
douleur  précordiale  et  le  ralentissement  du  pouls.  C'est  ce 
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que  l'on  va  voir  dans  les  deux  observations  suivantes  bien 
connues  de  ceux  qui  ont  étudié  la  question  : 

Observation 

G.  Marchant,  alors  interne  des  Hôpitaux,  est  atteint  de  diphthérie  le 
12  mai  1878.  Les  accidents  se  localisèrent  dans  la  gorge  sous  forme  d'une 
angine  qui  laissa  à  sa  suite  une  légère  paralysie  du  voile  du  palais. 

Vers  le  dixième  jour  les  urines  sont  examinées,  et  on  constate  une 
quantité  notable  d'albumine,  12  à  14  grammes  d'albumine  par  litre. 

L'état  général  est  bon.  C'est  à  cette  époque  qu'on  Gt  changer  le  malade 
d'air  (il  était  logé  à  l'hôpital).  Pendant  cette  période  (huit  jours  environ 
après  la  constatation  de  la  néphrite,  dix-neuf  à  vingt  jours  après  le  début 
des  accidents)  le  malade  un  soir  vers  quatre  heures,  à  la  suite  d^un 
effort  poar  aller  à  la  garde-robe  (constipation  occasionnée  par  la  diète 
lactée),  fut  pris  d^une  douleur  extrêmement  vive  dans  la  région  pré- 
cordiale. 

Cette  douleur  était  pongitive,  et  s'irradia  bientôt  du  côté  du  sca- 
pulam  du  môme  côté  (angle  inférieur)  et  dans  l'épaule  et  le  bras 
gauche. 

Simultanément  les  battements  du  coeur  diminuèrent  de  fréquence.  Le 
pouls  de 84  (normal)  tomba  à  42.  Un  sentiment  d'oppression,  des  frissons, 
des  borripilations,  des  sueurs  froides  se  montrèrent.  Le  malade  eut  des 
envies  de  vomir  et  rejeta  une  certaine  quantité  de  liquide  stomacal.  Le 
malade  fut  mis  dans  son  lit.  Le  décubitus  sur  la  région  précordiale,  la 
pression  profonde  semblèrent  calmer  la  douleur.  Après  une  heure  et 
demie  de  durée,  les  phénomènes  douloureux  disparurent.  Le  malade 
ayant  perdu  presque  connaissance,  s'endormit  et  se  réveilla  couvert  de 
soeur  après  trois  ou  quatre  heures  de  sonmieil,  ne  conservant  de  la  crise 
qu'un  sentiment  profond  de  fatigue. 

ËITrayés  par  ces  phénomènes,  M.  Brouardel,  M.  Stakler,  interne  des 
hôpitaux  auscultèrent  avec  beaucoup  de  soin  et  ne  trouvèrent  rien  d'anor- 
ioal  dans  les  bruits  du  coeur.  Le  pouls  conservait  encore  le  lendemain  un 
peu  d'irrégularité. 

Trois  jours  après  et  à  la  même  heure,  presque,  apparaissent  les  mêmes 
phénomènes  qui  se  déroulaient  avec  le  même  ordre. 

Le  malade  croyait  à  des  accès  intermittents.  M.  Brouardel  mit  en 
cause  l'estomac,  crut  devoir  attribuer  ces  troubles  fonctionnels  à  une 
irritation  stomacale,  à  une  crise  gastrique  mettant  en  jeu  le  pneumo  gas- 
trique. 

tarvu  Dxa  maladubb  db  L'uKrAKCB  ^  V.  to 
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Une  troisième  et  dernière  crise  se  moDtra,  fut  moiadre  que  les  précé- 
deDles,  au  point  de'  vue  de  l'iateosité  des  sympt6ines  et  de  la  seosation 
d'abatlement.  Jamais  on  ne  constata  une  lésion  cardiaque. 

Observation.  —  Angine  couenneuse;  paralysie  conséculi'x. 

Observation  du  D'  Billaed,  prise  eur  lul-m6mB  (r6Bum6e),  par  1«  D' F.  i» 
Kansb  (Gazette  médicale  de  Paris,  1865) . 

Âiipelc  à  donner  ses  soins  à  une  enfant  de  dix  ans  atteinte  d'anginï 
couenneuse,  M.  Billard,  déjà  indisposé  depub  une  quinzaine  de  jour-, 
contracte  la  maladie.  La|iériodc  aiguË  n'oiïre  rien  de  particulier,  l'aDgine 
est  rclalivemcnt  assez  bénigne,  et  la  production  de  fausses  membranes 
cède,  en  une  quinzaine  de  jours,  au  traitement  généralement  usité  en 
pareil  cas.  Cependant  le  malade  n'a  pu  prendre  la  moindre  alimentation, 
ce  qui  d'après  lui,  l'a  prédisposé  aux  accidents  paralytiques  dont  il  i  elé 
atteint.  Ces  accidents  débutent  par  le  voile  du  palais  qui  cesse  d'élre 
contractile  ;  la  déglutition  est  difTicile,  néanmoins  les  aliments  ne  sont  pai 
rejelés  par  le  nez  ;  la  voix  est  un  peu  nasonnée.  La  faiblesse  est  grande, 
la  marche  diflieile. 

Le  4  juillet  18G2,  de  quinze  à  dix-huit  jours  après  le  début  do  l'affK- 
tion,  M.  Dillard  peut  partir  pour  la  campagne;  il  y  reste  jusqu'au  14 
ans  observer  do  modifications  dans  son  état.  Il  revient  à  Paris,  et  à  partir 
lie  ce  moment  se  développent  successivement,  alternant  les  uns  avw 
lis  autres  ou  se  compliquant  réciproquement,  tes  autres  pbénofflèaes  ie 
paralysie. 

C'est  la  face  qui  est  d'abord  atteinte  ;  elle  devient  immobile  cl  sans  la 
moindre  expression  ;  en  même  temps  troubles  divers  du  côté  des  sens; 
perle  de  la  sensibilité  tactile  auxièvres  et  S  la  moitié  antérieure  du  palais 
et  de  la  langue,  dégustation  profondément  modifiée  ;  paralysie  des  muscla 
moteurs  de  l'ceil,  d'où  diplopic  constante  ;  sensation  étrange  des  oreiller 
ressemblant  à  celle  de  deux  corps  étrangers,  maissans  altération  de  Voftif, 
jiaralysie  du  muscle  occipilo-fronlal. 

«  Pour  se  faire  une  idée  exacte  de  la  nature  de  la  paralysie  diphlhériti- 
i|iic,  dit  M.  Billard,  on  doit  la  comparer  à  une  aura,  un  souffle  anaibilE- 
itiur  de  la  puissance  musculaire  ;  chaqne  muscle  qui  subissait  son  action 
perdait  dans  quelques  heures  la  plus  grande  partie  de  sa  coutraclilité.  • 

La  paralysie  du  voile  du  palais  augmente;  la  voix  devient  déplus*" 
j.lus  voilée  et  très  peu  intelligible  ;  la  déglutition  est  plus  difficile  ;  les 
'  Mssons  sont  rèjetées  par  les  fosses  nasales  ou  pénètrent  dans  les  voies 
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respiratoires  ;  le  malade  doit  boire  au  chalumeau.  La  paralysie  atteint  la 
région  diapbragmatique,  la  vessie,  le  rectum,  puis  semble  rétrograder  et 
altaque  les  muscles  du  larynx  et  ceux  de  la  poitrine  ;  .aphasie  complète, 
expectoration  difficile  ;  accès  de  dyspnée  dont  l'un  a  été  excessivement 
ioteose.  Vers  le  l^i*  septembre,  la  paralysie  se  localise  dans  les  mem- 
bres; seasibiiité  de  la  peau  amoindrie,  mais  non  disparue  ;  abolition  des 
mouvements  ;  sensation  de  vibrations  parcourant  les  membres  dans  le 
sens  des  cordons  nerveux,  s'étendant  jusqu'aux  extrémités  des  doigts  et 
des  orteils.  Légère;  infiltration  des  membres  inférieurs.  La  paralysie  at- 
taque de  nouveau,  mais  d'une  façon  passagère,  les  muscles  de  la  poitrine 
et  produit  encore  des  accès  de  suffocation  moins  intense  que  la  première 
fois.  L'état  des  membres  s'améliore  sous  l'influence  de  massages  répétés 
et  d'uQe  alimentation  reconstituante  ;  le  retour  de  la  sensibilité  et  dumou^ 
vement  est  marqué  par  des  transpirations  profuses  des  bras  et  des  jambes 
assez  abondantes  pour  mouiller  les  draps  en  très  peu  de  temps  et  y  lais- 
ser l'empreinte  des  membres. 

A  ce  moment  M.  Billard  éprouve  des  palpitations  cardiaques  avec 
intermittences  dans  les  battements  ;  il  suppose  que  i'âU7*a  paralytique  a 
atteint  le  cœur  lui-même.  Ce  symptôme,  qui  ne  laisse  pas  que  de  le  pré* 
occuper  vivement,  disparait  peu  à  peu.  En  même  temps  l'urine  qui  était 
fortement  albumineuse  ne  précipite  plus  ni  par  la  chaleur,  ni  par  l'acide 
nitrique;  les  sueurs  diminuent,  les  forces  reviennent:  enfin  la  santé  se 
rétablit  complètement  dans  les  derniers  jours  du  mois  d'octobre. 

Les  accidents  que  Ton  constate  du  côté  des  voies  respiratoires  con- 
sistent surtout  en  une  dyspnée  violente  accompagnée  quelquefois  d'irré- 
gularité dans  les  mouvements  respiratoires.  Ces  troubles  sont  presque 
toujours  consécutifs  aux  accidents  cardiaques;  toutefois  dans  les  cas, 
extrêmement  rares  jusqu'alors,  où  les  accidents  se  sont  montrés  à  la 
suite  de  la  trachéotomie;  les  symptômes  pulmonaires  semblent  dominer 
la  scène. 

L'observation  suivante  que  nous  avons  prise  en  1880,  dans  le  service 
de  M.  Bergeron  en  est  une  preuve. 

Observation.  —  Angine  légère;  croup  avec  accès  de  suffoca- 
tion ;  paralysie  cardiaque  et  pulmonaire  durant  quinze  jours; 
mort. 

Il  s'agit  d'un  petit  garçon  de  six  ans,  nommé  Jean  Kell...,  entré  dans 
le  pavillon  Bretonneau,  le  8  mai  1880,  au  lit  n"  6. 
Cet  enfant  est  habituellement  bien  portant  et  a  été  vacciné  avec 
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succès.  On  accuse  chez  lui,  comme  seule  maladie  antérieure,  la  rougeole, 
à  Tàge  de  trois  ans.  Il  a  été  pris  le  6  mai  de  fièvre  et  de  raudté  de  la 
voix  et  de  la  toux. 

7  mai.  Il  eut  du  tirage  cervical  et  des  accès  de  suffocation.  On  lai 
administre  un  premier  vomitif.  Les  parents  ramenèrent  à  Thôpital 
Trousseau;  le  lendemain,  8  mai,  au  matin,  on  le  trouve  assis  sur  son  lit 
cyanose,  avec  un  tirage  sus-sternal  des  plus  prononcés.  Temp.  R.  SS». 

A  cinq  heures  du  soir,  nouveau  vomitif.  La  médication  fit  son  effet, 
sans  que  l'enfant  rejetât  de  fausses  membranes.  D'ailleurs  en  examinant 
la  gorge,  on  voit  les  amygdales  et  le  voile  du  palais  tapissés  de  plaques 
grises  assez  épaisses. 

A  huit  heures  du  soir  le  tirage  est  tellement  augmenté  et  les  accès  de 
suffocation  se  rapprochent  à  tel  point,  qu'on  est  obligé  de  pratiquer  la 
trachéotomie.  L'enfant  est  immédiatement  soulagé. 

Le  9.  L'état  général  est  satisfaisant;  à  l'auscultation,  on  entend  net- 
tement le  murmure  vésiculaire  dans  toute  retendue  des  deux  poumons. 
L'enfant  rejette  par  la  canule  un  mucus  clair  et  filant,  mais  pas  de  débris 
de  fausses  membranes.  Temp.  R.  38o,3.  Pas  trace  d'albumine  dans  les 
urines. 

Le  12.  L'enfant  est  dans  un  état  excellent.  Temp.  R.  38<>.  Cependant 
il  ne  peut  se  passer  de  canule  môme  pendant  une  demi-heure.  L'appétit 
est  très  médiocre;  l'auscultation  ne  révèle  toujours  aucun  bruit  morbide 
dans  les  poumons. 

Le  15.  La  voix  est  légèrement  nasonnée  ;  les  aliments  liquides  refluent 
en  partie  par  le  nez.  A  l'inspection  le  voile  du  palais  est  légèrement 
flasque. 

Le  16.  Les  symptômes  paralytiques  se  sont  légèrement  améliorés. 

Le  17.  Le  petit  malade  porte  souvent  la  main  à  son  ventre  ;  0  se 
plaint  de  coliques  dont  il  est  difficile  de  préciser  le  siège.  L'enfant 
est  très  pâle,  les  lèvres  sont  bleuâtres,  mais  d'une  teinte  complètement 
différente  de  celle  des  muqueuses  que  l'on  observe  dans  les  maladies 
organiques  du  poumon  et  du  cœur.  Il  mange  très  peu  et  vomit  souvent 
le  peu  qu'il  prend.  La  respiration  est  assez  fréquente  ;  l'examen  du  thorax 
est  négatif.  Temp.  R.  38^  Pouls  120. 

Le  22.  L'état  n'a  pas  sensiblement  varié,  toutefois  la  dyspnée  est  deve- 
nue plus  intense  ;  l'enfant  est  très  agité  ;  son  cœur  bat  d'une  façon  désor- 
donnée ;  le  pouls  est  à  128,  la  temp.  R.  à  38<',2.  Nouvel  examen  des 
urines  qui  ne  se  troublent  pas  davantage  par  les  réactifs  de  l'albumine. 

Le  27.  Pendant  les  cinq  jours  qui  viennent  de  s*écouler,  les  symptômes 
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ne  se  sont  pas  modifiés  sensiblement  ;  le  pouls  toujours  petit  et  irrégulier 
est  à  132. 

Le  30.  L'enfant  s'amaigrit  et  pâlit  de  plus  en  plus;  il  ne  prend  d'autre 
aliment  qu'un  peu  de  lait  et  encore  le  vomit-il  presque  constamment.  Il 
est  presque  impossible  de  percevoir  les  pulsations  de  la  radiale;  les 
bruits  du  cœur  sont  très  sourds  mais  ne  sont  pas  altérés  dans  leur  tim- 
bre. La  dyspnée  est  excessive,  mais  on  n'entend  pas  de  râles  à  l'auscul- 
tation. 

Le  malade  meurt  le  31  dans  une  extrême  agitation.  L'autopsie  a  lieu 
vingt-quatre  heures  après  la  mort;  les  poumons  sont  sains,  à  part  un 
peu  d'emphysème  sur  le  bord  antérieur  ;  le  cœur  ne  présente  aucune  alté- 
ration de  sa  partie  musculaire.  Dans  les  cavités  droites  il  existe  quelques 
caillots  noirs,  sans  adhérence  avec  les  parois.  On  trouve  sous  l'endocarde 
du  ventricule  droit  quelques  sufTusions  sanguines. 

Le  cerveau  est  assez  pâle  dans  la  région  fronto-pariétale  mais  la  base 
légèrement  congestionnée. 

La  partie  cervicale  du  pneumo-gastrique  a  été  enlevée  et  examinée  his- 
tologiquement  par  notre  excellent  ami  le  D'  Hermann,  préparateur  do 
M.  Robin.  Il  n'a  pas  trouvé  de  grosses  lésions,  mais  personne  n'ayant 
fait  de  travail  spécial  sur  la  structure  normale  de  ce  nerf,  il  n'est  pas  pos- 
sible pour  le  moment  d'en  connaître  les  altérations  de  texture  difficile- 
ment appréciables 

La  dyspnée  est  variable;  toutefois  il  n'est  pas  rare  de  comp- 
ter 50  inspirations  par  minute  et  même  davantage.  De  loin, 
on  dirait  à  voir  les  malades  qu^ils  sont  atteints  de  pneumonie, 
de  broncho-pneumonie,  de  pleurésie,  mais  lorsqu'on  y  regarde 
de  près,  on  ne  trouve  ni  trace  d'épanchement  ni  le  moindre 
râle  dans  les  poumons.  L'examen  attentif  des  malades  per- 
met de  constater  qu'il  n'y  a  pas  de  tirage  dans  la  région  épi- 
gastrique  ce  qui  exclut  déjà  jusqu'à  un  certain  point  toute 
idée  d'affection  inflammatoire  des  bronches  et  des  poumons  ; 
il  D  y  â  non  plus  ni  toux  ni  expectoration. 

On  a  signalé  quelquefois  la  respiration  dite  ^de  Gheyne- 
Stockes  mais  comme  c'est  là  un  fait  tout  à  fait|exceptionnel 
on  ne  saurait  s'en  prévaloir  pour  en  conclure  la  nature  bul- 
baire de  l'affection. 

Nous  venons  d'analyser  les  principaux  symptômes  que  l'on 
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rencontre  dans  le  cours  delà  convalescence  de  la diphthérie 
du  côté  du  ventre,  de  la  poitrine  et  du  cœur.  Nous  avons 
montré  que  ces  accidents  peuvent  être  isolés  ous*accoupler; 
nous  devons  ajouter  que  dans  la  majorité  des  cas  on  les 
observe  tous  ensemble  et  forment  alors  ce  syndrome  que 
les  auteurs  ont  désigné  sous  des  dénominations  si  diverses. 
Dans  ces  cas  les  malades  se  trouvent  dans  une  agitation 
extraordinaire  ;  ils  se  retournent  constamment  dans  leur  lit, 
et,  que  se  soient  des  enfants  ou  des  grandes  personnes,  ils 
demandent  à  chaque  instant  à  se  lever  sous  les  prétextes  les 
plus  divers  et  parfois  les  plus  futiles,  jusqu'à  ce  que  la  mort 
soit  venue  les  délivrer. 

Dans  quelques  cas  tout  à  fait  rares  la  mort  a  été  précédée 
de  convulsions  ;  Ton  aurait  pu  soupçonner  l'existence  de 
troubles  urémiques,  mais  dans  ces  cas  précisément  il  n'y 
avait  point  d'albumine  dans  les  urines  et  Ton  n*a  pas  trouvé 
de  lésions  du  rein  à  l'autopsie. 

Il  existe  un  certain  nombre  d'autres  symptômes  plus  rare? 
et  moins  importants  :  telles  sont  les  modifications  de  la 
voix.  Bien  rarement  la  voix  est  rauque  ou  éteinte.  Assez 
souvent  son  timbre  ne  diminue  pas  d'intensité  ;  si  parfois  les 
malades  peuvent  à  peine  gémir  d'autres  poussent  des  cri.> 
stridents  jusqu  a  leur  dernier  souffle.  Ce  dernier  fait  incon- 
testable; ne  permet  guère  d'admettre  l'origine  centrale  de  la 
maladie  :  nous  reviendrons  du  reste  stir  ce  point. 

L'intelligence  est  également  complètement  intacte  ;  san^. 
parler  des  observations  suivies  de  guérison  que  quelques 
médecins  distingués  ont  prises  sur  eux-mêmes  dans  leurs 
moindres  détails,  je  citerai  l'observateur  de  M"**  M...  qulm'a 
détaillé  toutes  les  sensations  qu'elle  ressentait  jusqu'au 
moment  de  sa  mort. 

Tous  les  signes  que  nous  venons  de  décrire  sont  très 
variables  suivant  les  cas  ;  chez  certains  individus  il  n'existe 
qu'un  peu  d'angoisse  précordiale,  quelques  palpitations  car- 
diaques, un  peu  de  ralentissement  et  d'irrégularité  du  pouls, 
et  ces  accidents  peuvent  durer  plusieurs  jours  et  se  repro- 
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duire  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés.  Se  sont  là 
les  cas  les  plus  rares  et  on  les  rencontre  surtout  chez  les 
adultes.  Mais  le  plus  souvent  et  surtout  quand  les  symptômes 
abdominaux  surviennent  d'emblée,  la  scène  est  très  rapide, 
la  dyspnée  devient  très  intense,  le  pouls  fréquent  dès  le 
début,  et  la  mort  arrive  en  quelques  heures  ;  dans  ce  cas  on 
peut  dire  que  la  maladie  dépasse  rarement  vingt^quatre 
heures. 

La  maladie  évolue  constamment  sans  fièvre  ;  jamais  non 
plus  on  n'a  constaté  d'hypothermie.  En  général  les  malades 
refusent  toute  alimentation  même  liquide  ;  mais  ce  caractère 
peut  manquer  parfois  et  nous  en  avons  vu  qui  prenaient  du 
lait  ou  d'autres  liquides  pendant  la  période  agonique. 

Tous  les  symptômes  que  nous  venons  de  décrire  sont  ceux 
que  Ton  rencontre  dans  l'immense  majorité  des  cas.  Une 
seule  fois  dans  une  de  nos  observations,  qu'on  a  pu  lire  ci- 
dessus,  la  maladie  a  duré  plus  de  quinze  jours  ;  cependant 
dès  la  première  apparition  des  accidents  les  symptômes  car- 
diaques et  pulmonaires  ont  présenté  une  grande  gravité  ;  les 
battements  du  cœur  ont  toujours  été  très  exagérés  comme 
nombre  et. l'on  n'a  jamais  constaté  moins  de  140  pulsations 
par  minute.  Ce  fait  est  très  intéressant  parce  qu'il  devien- 
drait un  argument  puissant  si  quelqu'un  tentait  de  ressus- 
citer la  théorie  de  la  thrombose  cardiaque  que  l'état  actuel 
de  la  science  semble  avoir  condamnée  pour  toujours.  Cette 
observation  nous  a  fait  dire,  dans  la  thèse  de  Gulat;  que  si 
Ton  rencontrait  d'autres  cas  analogues  il  faudrait  peut-être 
admettre  au  point  de  vue  clinique  une  forme  lente  différente 
par  sa  marche  de  la  forme  foudroyante.  Mais  dans  ses  leçons 
cliniques,  M.  Cadet  de  Gassicourt  a  fait  observer  que  les 
symptômes  de  notre  observation  ne  différant  en  rien  de  ceux 
de  la  forme  foudroyante,  il  n'y  avait  pas  lieu  de  compliquer 
la  description. 

Nous  reconnaissons  la  justesse  de  son  observation.  Il  a 
ajouté  du  reste  qu'il  était  plus  probable  qu'à  mesure  que  les 
médecins  sauraient  mieux  reconnaître  les. accidents  dont 
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nous  nous  occupons  ici,  on  trouverait  sans  doute  des  cai 
intermédiaires  comme  durée. 

Quelles  que  soient  la  forme  et  la  durée  des  symptOmes 
la  mort  est  la  terminaison  habituelle  de  ces  accidents  ;  la 
guérison  n'a  été  rencontrée  jusqu'alors  que  chez  cens  qui  ne 
présentaient  d'emblée  que  des  symptômes  cardiaques  très 
bénins.  (A  suivre.) 


QUELQUES    RÉFLEXIONS 
SUR  DEUX  CAS  DE  PÉRIUSTITE  PHLEGMONEUPE 


Far  m.  Joallard,  interne  des  bâpitaux. 

Nous  avons  observé  récemment  deux  malades  entrés  dans 
le  service,  à  deux  jours  d'intervalle,  couchés  dans  desiits 
voisins  et  présentant  les  symptômes  graves  de  la  périosUte 
phlegraoneuse  diffuse  dont  l'évolution,  fatale  dans  un  cas,  a 
nécessité,  dans  l'autre,  l'amputation  de  la  cuisse. 

Nous  croyons  devoir  rapprocher  ces  deux  faits  et  montrer 
surtout  leur  intérêt  anatomo-pathologique.  Le  siège  primi- 
tif de  l'affection,  que  chaque  observateur  a  voulu  localiser 
dans  un  point  limité  de  l'os  ou  dans  l'un  des  divers  éléments 
lie  l'os  :  périoste,  moelle,  tissu  osseux,  est  encore  discuté 
malgré  la  haute  autorité  qui  s'attache  aux  beaux  travaux  du 
professeur  Lannelongue.  Des  discussions  assez  récentes  i 
h  Société  de  chirurgie  ont  montré,  en  effet,  que  tous  les  chi- 
rurgiens ne  se  sont  pas  ralliés  à  son  opinion  qu'Us  admettent 
dans  la  majorité,  mais  non  dans  la  totalité  des  cas.  La  périos- 
Ute phlegmoneuse  diffuse  offrira  donc  un  intérêt  d'actualité 
jusqu'au  jour  où  des  faits  nombreux  et  précis  auront  défini- 
tivement élucidé  ce  point  si  controversé  de  son  histoire. 

Voici  nos  deux  observations  que  noua  rapportons  à  titre 
locuments  : 
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Ob&»1.  ^Périostitephlegmoneuse  diffuse  du  péroné,  avec  abcès 
sous'périostique  aigu. — Aggravation  des  accidents  malgré  les 
incisions  et  le  drainage.  —  Amputation  de  la  cuisse  au  tiers 
inférieur.  —  Amélioration  passagère;  accidents  typhoïdes, 
—  Sortie  du  malade  sur  sa  demande. 

Spor...,  Joseph,  14  ans,  entre  le  28  mars  1887,  salle  Saint-Côme,  n*"  6. 
Pas  d'antécédents  diathésiqaes  chez  ses  parents.  Dans  sa  première  en- 
fance, manifestation  de  la  scrofule  :  gourmes,  adénite,  cervicale  suppurée. 
Il  y  a  3  ans,  adénite  tuberculeuse  suppurée  de  la  région  inguinale  droite; 
extirpation  du  ganglion  par  M.  de  Saint-Germain.  Huit  mois  après, 
carie  du  calcanéum  également  traitée  dans  le  service  et  guérie  après  évi- 
dément.  Depuis  cette  époque,  état  de  santé  satisfaisant.  Jamais  de  rhu- 
matisme. 

Le  début  de  Taffection  qui  l'amène  à  l'hôpital  remonte  à  huit  jours.  Il 
a  été  pris  subitement,  sans  cause  appréciable,  sans  s'être  refroidi  ou  fatigué 
d'une  fièvre  intense  avec  courbature,  anorexie,  soif  vive,  petits  frissons 
qui  le  forcèrent  à  s'aliter.  Deux  jours  après,  apparition  d'un  point  dou- 
loureux dans  le  tiers  inférieur  et  externe  de  la  jambe  droite,  à  quelques 
centimètres  au-dessus  de  la  malléole  péronière.La  douleur,  sourde  d'abord 
est  devenue  très  vive  dès  le  lendemain.  En  même  temps,  le  point  dou- 
loureux s'est  tuméfié  et  la  peau  n'a  pas  tardé  à  prendre  à  ce  niveau  une 
coloration  d'abord  rosée,  puis  franchement  rouge.  Les  trois  jours  suivants 
douleurs  pulsatives,  profondes,  continues,  avec  exacerbations  irrégulières 
survenant  tantôt  le  jour,  tantôt  la  nuit  et  rendant  le  sommeil  impossible. 
Depuis  trois  jours,  acuité  moindre  des  douleurs,  mais  accroissement  de 
la  tuméfaction  et  de  la  rougeur  qui  ont  envahi  la  totalité  de  la  face  externe 
de  la  jambe. 

Â  son  entrée  à  l'hôpital,  faciès  pâle  et  amaigri.  Pas  de  prostration,  mais 
faiblesse  considérable.  Fièvre  assez  vive  :  T.  A.  =  39o.  Langue  blanche, 
soif  vive. 

Jambe  droite  tuméfiée,  rouge  à  sa  face  externe,  depuis  le  bas  de  la 
malléole  péronière  jusqu'à  quelques  centimètres  au-dessous  de  la  tête  du 
péroné.  En  avant  et  en  dedans  la  tuméfaction  et  la  rougeur  sont  limitées 
par  la  crête  du  tibia.  Léger  œdème  de  la  face  postérieure  de  la  jambe. 
Fluctuation  superficielle  sur  la  moitié  inféro-ex terne  de  la  jambe.  Au-des- 
sus, empâtement  dans  l'étendue  de  quelques  centimètres.  En  somme, 
l'aspect  de  la  partie  externe  de  la  jambe  est  celui  d'un  phlegmon  difius. 
Le  tibia  paraît  sain  ;  la  pression  n'y  fait  découvrir  aucun  point  douloureux. 
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Intégrité  presque  complète  de  Tarticulation  tibio- tarsienne  dont  les  mou- 
vemeuts  sont  cependant  légèrement  douloureux.  Léger  gonflement  do 
genou  ;  mouvements  de  Tariiculation  faciles.  Existence  d*un  point  doulou- 
reux en  dedans  et  en  dehors,  au  niveau  des  deux  condyles.  Léger  épao- 
chement  dans  le  genou.  Rien  du  côté  du  plateau  tibial  et  de  la  tète  da 
péroné. 

Large  incision  de  l'abcès;  sortie  d'une  grande  quantité  de  puseré- 
meux,  infiltré  au  milieu  des  péroniers  latéraux  ;  le  doigt  introduit  dans 
la  cavité  de  l'abcès  arrive  sur  l'os  dénudé,  sur  toute  la  longueur  de  Hd- 
cision.  Deuxième  incision  au-dessus  ;  drainage,  lavage  à  la  solution  phé- 
niquée  forte.  Pansement  phéniqué.  Légère  compression  ouatée.  Immo- 
bilisation du  membre  dans  une  gouttière  métallique.  Potion  de  Todd. 
Sulfat&  de  quinine  1  gr.  Lait,  bouillon  et  potage.  Le  soir»  la  fièvre  reste 
stationnaire,  mais  diminue  le  lendemain  matin  :  T.  A.  <=  37^,4. 

Les  jours  suivants,  après  avoir  remonté  et  oscillé  entre  38o,5  et39»,4, 
la  température  tombe  de  nouveau  et  atteint  la  normale  le  treizième  jour 
de  l'entrée  du  malade.  L'état  général  devient  meilleur  et  l'état  local  s'est 
également  amendé.  Grâce  aux  lavages  quotidiens,  le  foyer  s'est  cx)mplè- 
tement  détergé.  Le  malade  paraît  en  voie  de  guérison,  mais  quelques 
jours  après,  la  température  remonte,  l'appétit  se  perd  de  nouveau  et  la 
diarrhée  apparaît.  L^état  local  est  le  même  à  la  jambe,  mais  le  genou 
commence  à  enfler  et  à  rougir,  les  mouvements  de  Tarticulation  deneo- 
nent  douloureux  et  la  pression  des  condyles  y  révèle  une  douleur 
très  vive. 

Pendant  les  huit  jours  qui  suivent,  le  genou  devient  le  siège  d'an  abcès 
que  M.  de  Saint-Germain  ouvre  à  la  partie  externe;  sortie  d'une  séro- 
sité roussâtre  peu  abondante.  Etablissement  d*un  drain  pénétrant  dans 
Tarticulation  à  travers  la  synoviale  épaissie.  Le  stylet  ne  fait  découvrir 
dans  l'article  aucun  point  dénudé. 

Malgré  la  fréquence  des  lavages  antiseptiques  et  la  médication  tonique, 
l'état  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais,  ramaigrissement  est 
extrême,  la  faiblesse  augmente^  la  fièvre  hectique  apparaît  et  le  malade 
est  plongé  dans  un  véritable  état  typhoïde  avec  fuliginosités  des  lèvres 
et  des  gencives,  tremblement  fibrillaire  de  la  langue,  épistaxis  répétées 
et  diarrhée  abondante  que  le  diascordium  et  le  bismuth  ne  parviennent 
pas  à  arrêter.  En  présence  de  cet  ensemble  d'accidents  graves,  M.  de 
Saint- Germain  se  décide  à  sacrifier  le  membre,  près  d'un  mois  api'ês 
l'entrée  du  malade. 

25  avril.  Amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur  par  le  procédé  à 
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deux  lambeaux  antérieur  et  postérieur,  le  premier  uapeu  plus  long.  Perte 
minime  de  sang,  grâce  à  la  bande  d'Esmarck.  Kéunion  des  lambeaux  à 
l'aide  de  crins  de  Florence.  Drainage  des  extrémités  transversales  du 
moignon.  Poudre  d'iodoforme,  bandelettes  de  gaze  phéniquée.  Compres- 
sion légère  et  plaque  de  carton  soutenant  le  lambeau  postérieur. 

Le  27.  Angine  avec  dépôts  pultacés  sur  Tamygdale  gauche;  épistaxis. 
L'état  général  s'est  légèrement  amélioré.  La  température  a  baissé.  Le 
pansement  est  refait.  Bon  aspect  delà  ligne  de  réunion.  Etat  stationnaire 
jusqu'au  3  mai. 

3  mai.  Le  pansement  est  refait  :  la  réunion  est  complète,  mais  il  existe 
dans  rintérieur  du  moignon  un  petit  foyer  purulent  que  nous  vidons  par 
la  pression.  Même  pansement.  Compression  assez  énergique  du  moignon. 

A  partir  de  ce  jour,  apparition  d'un  véritable  état  typhoïde.  T.  A,  =i 
40«  le  soir  avec  des  rémissions  msttinales  presque  complètes.  Légère 
suppuration  par  les  orifices  des  drains  qui  sont  supprimes  le  10  mai.  Les 
sutures  sont  enlevées  le  même  jour  :  Réunion  immédiate  complète. 

Le  12.  Depuis  hier,  adynamie  croissante»  délire  nocturne,  carphologîe, 
teinte  jaune  paille  des  téguments,  véritable  état  sqnelettique.  La  mère 
ramène  chez  elle  son  enfant  mourant.  Nous  ignorons  ce  qu'il  est  devenu. 

Examen  du  membre  amputé.  —  Le  tissu  cellulaire  sous- cutané 
de  la  jambe  est  infiltré  d'une  matière  gélatiniforme,  d'un  blanc  grisâtre, 
étendue  en  nappe  sur  toute  retendue  de  la  face  externe,  de  la  malléole 
péronière  au  genou.  Moins  épaisse  à  la  jambe,  elle  atteint  au  niveau  du 
genou  une  grande  épaisseur  et  enveloppe  l'articulation  d'une  sorte 
de  coque  de  3  à  4  centim.  d'épaisseur,  plus  abondante  au  niveau  du 
cul-de>sac  sous-tricipital.  Les  tendons  et  les  ligaments  sont  noyés  dans 
ce  tissu  qui  offre  à  la  coupe  une  certaine  résistance.  La  même  iuQltra* 
lion  existe,  mais  en  nappe  mince,  dans  les  interstices  des  péroniers  et 
des  jumeaux. 

Sur  toute  l'étendue  de  la  face  externe  de  la  diaphyse  du  péroné  et  sur 
la  moitié  inférieure  de  sa  face  interne,  le  périoste  a  disparu  ;  une  couche 
de  pus  épais  et  verdàtre  est  étendue  sur  l'os  dénudé,  en  contact  immé- 
diat avec  les  muscles.  Le  pus  enlevé,  Tos  apparaît  avec  une  coloration 
gris  bleuâtre.  A  l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse,  au  niveau  du 
bulbe  de  l'os,  on  voit  quatre  petits  pertuis  et  une  fissure  à  bords  dente- 
lés, conduisant  dans  l'épaisseur.  Le  périoste  n'est  pas  décollé  sur  la  face 
postérieure  et  la  moitié  supérieure  de  la  face  interne.  A  l'endroit  où  le 
périoste  cesse  d'exister,  c'est-à-dire  sur  toute  la  longueur  du  bord  externe 
et  la  moite  inférieure  du  bord  interne,  on  voit  un  bourrelet  formant  un 
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relief  de  2  à  3  millîm.,  dû  à  ua  tissu  osseux  de  nouvelle  formation.  De 
ce  bourrelet  partent  de  fines  aiguilles  osseuses  extrêmement  nombreases, 
d'une  longueur  moyenne  de  1  à  2  millim. 

Intégrité  du  périosle  sur  les  épiphyses  du  péroné  et  sur  toute  reten- 
due du  tibia.  Les  deux  articulations  tibio-péronières  sont  absolument 
saines,  ainsi  que  Tarticulation  tibio-tarsienne.  Cependant,  sur  la  facette 
péronière  de  Tastragale,  le  cartilage  présente  une  érosion  de  la  dimea- 
sion  d'une  lentille,  mais  peu  profonde. 

L'articulation  du  genou  contient  environ  un  verre  à  liqueur  d'une  séro- 
sité roussàtre.  La  synoviale  est  seulement  un  peu  injectée,  très  épaissie, 
mais  n'est  le  siège  d'aucune  fongosité.  Le  cartilage  diarthrodial  est  sain 
sur  la  facette  interne  du  plateau  tibial.  Sur  la  facette  externe,  il  est 
aminci,  rouge  et  décollé  au  centre. 

Sur  le  fémur,  le  cartilage  a  disparu  en  grande  partie,  surtout  au  ni- 
veau du  condyle  externe.  Ces  pertes  de  substance,  dont  les  bords,  roa- 
geâtres,  sont  taillés  à  pic,  laissent  voir  à  leur  fond  l'os  d'une  blanchear 
mate,  rugueux  et  percé  de  trous  ressemblant  à  des  coups  d'épingle.  Le 
périoste  du  fémur  n'est  décollé  qu'en  deux  points  :  1^  entre  les  condyies 
où  il  est  encore  relié  à  l'os  par  des  taches  blanchâtres  ;  2^  au  nivean  de 
la  face  externe  des  condyies  où  il  est  séparé  de  l'os  par  un  petit  abcès  de 
la  grosseur  d'une  noisette  contenant  un  pus  verdàtre. 

Après  avoir  fendu  verticalement  le  péroné  à  l'aide  du  rachitome,  nous 
constatons  une  disparition  complète  de  la  moelle  centrale  remplacée  par 
du  pus  verdàtre,  très  épais.  En  bas,  le-  pus  a  creusé  dans  le  tissu  spon- 
gieux une  cavité  pareille  à  un  tuyau  de  plume,  détruit  en  un  point  le 
cartilage  de  conjugaison  sans  pénétrer  toutefois  dans  l'épiphyse.  En  haut, 
le  pus  s'arrête  également  au  cartilage  de  conjugaison. 

La  moelle  du  tibia  est  rougeâtre,  mais  semble  saine.  Au  niveau  du  bulbe 
et  dans  le  tissu  spongieux  de  la  tubérosité  externe,  il  existe  des  taches 
jaunâtres,  commes  huileuses. 

Ces  mêmes  taches  se  retrouvent  dans  le  bulbe  du  fémur,  tout  près  du 
cartilage  de  conjugaison.  En  sciant  l'épiphyse  du  fémur,  parallèlement  à 
son  axe  entre  les  deux  condyies,  on  ne  trouve  que  cette  même  infiltration 
jaunâtre  ;  mais  en  ouvrant  les  condyies,  on  voit  dans  chacun  d'eux  un  abcès 
considérable  ayant  détruit  presque  tout  le  tissu  spongieux,  de  telle  façon 
que  les  deux  condyies  représentent  deux  coques  osseuses  pleines  de  pus. 
Le  cartilage  de  conjugaison  est  intact. 
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Obs.  II.  —  Périostite  phlegmoneuse  diffuse  du  tibia,  avec  abcès 
sous'périostique  aigu.  —  Pas  d'amélioration  par  les  incisions 
et  le  drainage.  —  Abcès  sous-périos tique  secondaire  de  la  cla- 
vicule. —  Mort  dans  Vadynamie.  —  Autopsie. 

Malsch...  Georges,  12  ans  et  demi,  entre  le  26  mars  1887,  salle  Saint- 
Côme,  n*>  7. 

Nous  manquons  de  renseignements  sur  Tétat  de  santé  de  ses  parents. 
Lni-même  a  toujours  eu  une  assez  bonne  santé  ;  pas  de  traces  de  scrofule. 

Il  y  a  trois  semaines,  chute  sur  le  pavé,  le  poids  du  corps  portant  sur 
la  partie  interne  de  la  jambe  gauche.  Dès  le  lendemain,  gonflement  et 
rougear  au  niveau  de  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  jambe,  avec 
douleurs  modérées.  Application  de  teinture  d'iode.  Etat  stationnaire  pen- 
dant huit  jours.  A  partir  de  ce  moment,  augmentation  de  la  rougeur  et 
de  la  tuméfaction  ;  apparition  dans  la  jambe  de  douleurs  très  vives,  sur- 
tout pendant  la  nuit.  Accès  de  fièvre  tous  les  soirs. 

A  son  entrée,  tuméfaction  considérable  avec  rougeur,  plus  vive  par 
places  de  la  face  interne  de  la  jambe  dans  les  deux  tiers  supérieurs.  Fluc- 
tuation très  nette  au  centre  de  la  tuméfaction,  empâtement  dans  les 
autres  points.  A  la  limite,  bourrelet  circulaire  très  appréciable.  Gonfle- 
ment du  genou  avec  distension  des  culs-de-sac  par  un  liquide  peu  abon- 
dant; léger  choc  rolulien.  Mouvement  de  l'articulation  possible^  mais 
légèrement  douloureux.  Etat  général  médiocre  :  fièvre  très  vive. 

Trois  incisions  longues  et  profondes  sur  la  face  interne  de  la  jambe. 
Jet  de  pus  après  l'incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutanés 
La  collection  purulente,  très  abondante,  s'étend  jusqu'à  la  surface  du 
tibia  qui  est  privée  de  son  périoste  dans  toute  l'étendue  du  foyer  et  pré- 
sente une  coloration  gris  bleuâtre,  avec  stries  sanguines  noirâtres.  Les 
muscles  sont  disséqués  par  le  pus  qui  a  fusé  dans  leurs  interstices.  Pose 
de  deux  gros  drains.  Injections  phéniquées.  Pansement  à  la  gaze  phéni- 
quée.  Potion  de  Todd.  1  gr.  de  sulfate  de  quinine.  Bouillon,  lait. 

Le  27.  Amélioration  dans  l'état  local  et  général. 

Le  28.  La  température,  qui  était  de  40o,6  au  moment  des  incisions,  est 
tombée  ce  matin  à  36o,4.  Bon  état  des  plaies. 

Le  29.  La  température  remonte  à  38<',2.  Etat  général  stationnaire.  Sup- 
puration presque  entièrement  tarie  par  les  drains. 

Le  30.  Genou  très  tuméfié,  globuleux,  avec  fluctuation.  Ouverture  de 
rarUculation  à  la  partie  interne  et  externe  ;  sortie  d'une  sérosité  louche 
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peu  abondante.  La  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  synoviale  sodI 
inûltrés  d'une  matière  grisâtre  pulpeuse. 

Apparition  d'un  abcès  à  la  partie  interne  du  creux  sus-claviculaire 
gauche.  L'auscultation  du  sommet  du  poumon  correspondant  y  fait 
entendre  un  soufRe  bronchique.  La  température  atteint  40^.  Etat  général 
très  mauvais.  Véritable  état  typhoïde,  météorisme  abdominal,  diarrhée, 
faciès  terreux  et  amaigri.  Alimentation  et  médication  toniques  pour  per- 
mettre au  malade  de  supporter  Tamputaiion  de  la  cuisse.  Mais  radynamie 
fait  des  progrès,  la  température  se  maintient  au-dessus  de  40»  et  le  malade 
meurt  le  4  avril  dans  le  collapsus. 

Autopsie»  —  Dans  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  face  interne  delà 
jambe,  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané  inûltrés  d'une  matière  grisâ- 
tre gélatiniforme.  Muscles  dissociés,  pâles.  Partie  correspondante  du 
tibia  recouverte  d'une  couche  de  pus  jaune  et  crémeux,  dépourvu  de  pé- 
rioste et  de  couleur  gris  bleuâtre  avec  pointillé  el  stries  rougeâtres.  A 
la  limite  des  portions  dénudées,  périoste  épaissi  formant  bourrelet,  L'é- 
piphyse  supérieure  du  tibia,  grisâtre,  infiltrée  de  pus,  s'écrase  sous  la 
pression  du  doigt  à  la  façon  du  sucre  mouillé.  L'extrémité  du  bistoari 
s'y  engage  également  avec  la  plus  grande  facilité.  La  section  verticale 
de  Tos  montre  l'infiltration  purulente  du  canal  médullaire  et  de  l'épi- 
physe  supérieure  jusqu'au  cartilage  articulaire  qui  est  respecté.  Pas  de 
décollement  épiphysaire.  Le  cartilage  de  conjugaison  est  détruit  ea 
grande  partie.  En  bas,  les  lésions  ne  dépassent  pas  l'extrémité  inférieure 
du  canal  médullaire.  Le  bulbe  et  le  cartilage  de  conjugaison  correspon- 
dants ne  sont  pas  altérés.  L'articulation  tibio-tarsienne  est  saine.  Rien 
du  côté  du  péroné.  Parties  molles  de  l'articulation  du  genou  très  épaissies; 
liquide  séro-purulcnt  peu  abondant.  Intégrité  des  surfaces  articulaires 
des  condyles.  Reste  du  fémur  normal. 

A  l'ouverture  du  thorax,  écoulement  d'un  demi- verre  de  pus  sorti  de 
l'abcès  sus-claviculaire  gauche.  C'est  un  abcès  sous-périostique  développé 
sur  le  bord  supérieur  de  la  clavicule,  entre  les  aponévroses  superOcielle 
et  moyenne.  L'abcès  faisait  en  arrière  une  saillie  presque  aussi  accusée 
qu'en  avant,  mais  il  était  fortement  bridé  en  arrière  par  l'aponévrose 
moyenne  qui  l'empêchait  de  s'ouvrir  dans  le  médiastin.  Clavicule  déDU- 
dée  à  son  tiers  interne  dans  une  étendue  de  4  centimètres,  couleur  gris 
jaunâtre,  consistance  normale,  ne  parait  pas  altérée  à  la  coupe. 

Sommet  du  poumon  gauche  déprimé  légèrement  à  sa  partie  antérieure. 
Congestion  intense  de  la  base.  Congestion  moindre  de  la  base  du  poumoD 
^oit.  Cœur  et  péricarde  normaux. 


/ 
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latégrité  des  viscères  abdominaux. 

Rien  dans  le  cerveau. 

Pas  d'abeès  métastaliques  dans  les  articulations. 

Voilà  donc  deux  malades,  âgés  Tun  de  14  ans,  l'autre  de 
12  ans  et  demi^  qui  se  sont  présentés  dans  le  même  état,  avec 
na  abcès  sous  périostique  aigu  de  la  partie  externe  et  de 
la  partie  interne  de  la  jambe.  Le  premier  était  scrofuleux  et 
avait  été  opéré  trois  ans  auparavant  par  M.  de  Saint-Germain 
d'un  ganglion  tuberculeux  de  l'aine  et  d'une  carie  du  calca- 
néum.  Le  second  paraissait  indemne  de  diathèse.  Nous 
n'avons  relevé  chez  eux  ni  surmenage  ni  refroidissement. 
Spontanée  et  datant  de  8  jours  dans  le  premier  cas,  l'affec- 
tion avait,  dans  le  second,  débuté  trois  semaines  auparavant 
à  la  suite  d'une  chute  sur  la  jambe.  Elle  avait  donc  suivi  une 
marche  relativement  lente,  puisqu'il  n*est  pas  rare  de  voir 
l'abcès  sous-périostique  apparaître  trois  ou  quatre  jours  après 
le  début  des  accidents. 

Chez  nos  deux  malades,  l'intensité  des  phénomènes 
généraux  qui  tendaient  à  revêtir  la  forme  typhoïde  ne  per- 
mettait par  un  seul  moment  d'hésitation  sur  l'origine  osseuse 
de  l'abcès  et  de  l'aspect  phlegmoneux  de  téguments  de  la 
jambe.  Les  larges  incisions  que  M.  de  Saint-Germain  pratiqua 
aussitôt  après  rentrée  des  malades  lui  permirent  de  cons- 
tater, au  niveau  du  foyer,  la  disparition  du  périoste  et  la 
teinte  gris  bleuâtre  de  l'os  dénudé. 

Le  foyer  une  fois  vide,  devait-on  se  contenter  de  le  drainer 
et  de  le  laver,  ou  bien  fallait-il  trépaner  l'os  pour  donner 
issue  au  pus  infiltré  ou  collecté  dans  son  épaisseur  ?  On  sait, 
en  effet,  que  le  professeur  Lannelongue  pratique  systémati- 
quement la  trépanation  précoce,  au  niveau  du  point  de  départ 
présumé  de  l'affection,  aussitôt  que  le  diagnostic  est  établi, 
c'est-à-dire  en  l'absence  de  toute  collection  appréciable,  et  à 
plus  forte  raison  quand  l'alKiès  sous-périostique  est  apparu. 
Evidemment,  si  le  début  de  l'affection  dans  la  moelle  osseuse 
ét^t  constant,  comme  l'assure  Lannelongue,  la  ligne  de 
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conduite  serait  toute  tracée  ;  il  faudrait  trépaner  et  au  plus 
vite.  Mais  on  a  cité  des  exemples  de  guérison  après  la  simple 
incision  de  Tabcès  sous-périostique,  preuve  évidente  de  Im- 
tégrité  plus  ou  moins  complète  de  l'os  et  du  début  de  Tafifection 
dans  le  périoste.  Ces  cas  sont  rares^  mais  ils  existent  et  se 
rencontrent  surtout  dans  les  formes  subaiguôs  de  la  maladie, 
n'aboutissant  qu'après  une  ou  plusieurs  semaines  à  la  forma- 
tion de  l'abcès  sous-périostique.  N'était-ce  pas  le  cas  chez 
nos  deux  malades,  surtout  chez  le  premier  dont  la  maladie 
datait  de  trois  semaines  ?  Aussi  M.  de  Saint-Germain  a-til 
préféré  se  contenter,  dès  le  début  de  faire  de  grandes  inci- 
sions suivies  d'un  large  drainage  et  d'injections  antiseptiques 
fréquentes,  se  réservant  d'intervenir  d'une  façon  plus  radi- 
cale si  les  circonstances  l'exigeaient.  Mais,  chez  l'un  de  nos 
malades,  après  quelques  jours  d'amélioration,  le  gonflement 
et  la  rougeur  gagnèrent  le  genou,  les  phénomènes  généraux 
s'aggravèrent  et  un  abcès  sous-périostique  apparut  au  niveau 
du  bout  supérieur  de  la  clavicule.  Dans  ces  conditions,  la 
trépanation  devenait  insuffisante  et  l'amputation  de  la  cuisse 
ne  paraissait  pas  devoir  être  supportée  par  un  malade  dont 
Tadynamie  était  extrême.  On  ouvrit  largement  de  dedans  et 
en  dehors  et  on  draina  l'articulation  qui  ne  contenait  qu'une 
sérosité  louche  peu  abondante  mais  le  malade  ne  tarda  pas 
à  mourir  dans  le  collapsus. 

Chez  l'autre  malade,  les  incisions  furent  suivies  d'une 
amélioration  notable,  mais  Tarticulation  du  genou  fut  envahie 
rapidement  et  M.  de  Saint-Germain  dut  recourir  à  Tam- 
putàtion  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur.  Malheureusement 
la  fièvre  persista,  les  symptômes  typhoïdes  augmentèrent  et 
le  malade  fut  emmené  mourant  par  sa  mère,  18  jours  après 
l'opération.  Le  moignon  était  complètement  cicatrisé. 

Ces  deux  observations,  on  le  voit,  ne  plaident  pas  en 
faveur  de  l'incision  pure  et  simple  de  labcès  qui  fait  perdre 
un  temps  précieux  pendant  lequel  la  marche  envahissante  de 
l'affection  rend  la  trépanation  insuffisante  et  oblige  à  recourir 
àPamputationde  lacuissedans  des  conditions  aussi  mauvaises 
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que  possible,  ce  qui  équivaut  à  une  mort  presque  certaine 

du  malade. 
La  ligue  de  conduite  indiquée  par  Lannelongue  eût-elle 

été  préférable?  L'histoire  clinique  de  nos  deux  malades 

semble  l'indiquer.  Voyons  si  les  lésions  anatomiques  ne 

rendaient  pas  la  trépanation  indispensable.  Chez  le  premier 

malade,  atteint  d'un  abcès  sous-périostique  du  fémur,  nous 

avons  trouvé  le  canal  médullaire  de  cet  os  rempli  de  pus 

jusqu'aux  épiphyses  qui  étaient  intactes.  En  admettant  que 

la  lésion  n'ait  pas  débuté  dans  la  moelle  centrale,  on  peut 

avancer  qu'elle  a  été  pour  le  moins  contemporaine  de  l'abcès 

sous-périostique,  ce  qui   commandait  impérieusement   la 

trépanation.  Le  début  intra-osseux  était  d'ailleurs  manifeste 

dans  le  fémur  de  ce  malade  dont  les  condyles  remplis  de  pus, 

n'étaient  recouverts  que  par  une  mince  coque  osseuse;  le 

périoste  était  décollé  et  repoussé  en  un  point  par  un  abcès 

sous-périostique  de  la  grosseur  d*une  noisette. 

Chez  le  second  malade,  qui  présentait  un  abcès  sous- 
périostique  du  tibia,  le  canal  médullaire  et  Tépiphyse  supé- 
rieure étaient  également  infiltrés  de  pus,  et  le  cartilage  de 
conjugaison  était  en  grajpde  partie  détruit.  Ici  encore,  il  est 
difficile  d'admettre  le  début  des  accidents  dans  le  périoste; 
la  lésion  médullaire  et  osseuse  nous  parait  être  égale  en 
date,  sinon  antérieure  à  celle  du  périoste. 

Donc,  dans  les  deux  cas,  la  trépanation  de  l'os  eût  permis  de 
vider  l'abcès  intra-osseux  et  eût  amené  probablement  l'amé- 
lioration et  peut-être  même  la  guérison  des  malades  si  l'on 
s'en  rapporte  aux  nombreux  cas  de  guérison  obtenus  par 
Lannelongue  à  l'aide  de  cette  méthode. 

Quelques  mots  encore  au  sujet  du  siège  primitif  de  l'affec- 
tion. L'examen  des  pièces  nous  a  montré  qu'il  occupait  cons- 
tamment le  voisinage  épiphysaire  ou  diaphysaire  du  cartilage 
de  conjugaison.  L'origine  dans  l'épiphyse  est  nettement 
démontrée  par  les  deux  abcès  intra-condyliens  du  fémur  chez 
le  premier  malade.  L'origine  diaphysaire  dans  le  point  appelé 
par  Lannelongue  le  bulbe  de  l'os  est  moins  nette,  car  dans 
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toils  les  03  où  le  bulbe  était  malade,  l'âpiphyae  l'était  égale- 
ment et  à  un  degré  au  moins  égal.  Cependant  le  bulbe  a  été 
très  probablement  le  point  de  départ  dans  le  péroné  dap^^ 
'Diier  malade  ;  le  début  des  accidents  en  ce  point,  l'existeace 
d'une  infiltration  purulente  plus  abondante  qu'en  aucun  point 
de  l'os  et  les  fissures  qu'on  y  remarquait  plaident  surabon- 
damment en  faveur  de  cette  opinion. 

Quant  au  cartilage  de  conjugaison  dans  lequel  Gosselîn 
localise  le  début  de  l'affection,  nous  l'avons  trouvé  tantôt 
normal,  tantôt  atteint,  maïs  toujours  secondairement. 

Enfin,  l'abcès  sous- périosti que  de  la  clavicule,  apparu  cbe: 
le  second  malade  dans  le  cours  de  la  maladie,  était  manifes- 
tement d'origine  périostique,  puisque  l'intérieur  de  l'os  était 
sain  en  apparence  et  que  le  périoste  était  détruit  au  nivesQ 
de  l'abcès. 

En  somme,  nos  deux  observations  démontrent  l'insuffiisnce 
des  incisions  dans  les  cas  d'abcès  sous-périostiques  et  par 
là  même  confirment  indirectement  l'excellence  de  la  trépa- 
nation préconisée  par  le  professeur  Lannelongue.  Elles  mon- 
trent en  outre  que  le  siège  primitif  de  l'afîection,  le  plus  sou- 
vent osseux  et  médullaire,  a  été  également  périostique  et 
qu'il  occupait,  dans  tous  les  cas,  le  voisinage  du  cartilage  de 
conjugaison.  Elles  paraissent  donc  justifier  le  sage  éclec- 
tisme de  Larger  et  le  nom  de  phlegmon  osseux  juxta-conjugal 
qu'il  a  proposé  en  1883  à  la  Société  de  chirurgie,  dénoroîna- 
tiu[i  l'uiidée  sur  la  clinique  et  qui  a  l'avantage  de  donner  une 
idée  suffisamment  exacte  de  la  nature  et  du  siège  de  l'affection. 

CORRESPONDANCE 


DEUX  CAS   DE   GUÉRISON 
DE   PSEUDO-PARALYSIE    SYPHILITIQUE 

ie  II'  A.  laeger,  médecin   du  dispenMiire  Engel  Dollfiu,  i  liuUiaufe. 

iiË  son  numéro  du  mois  de  mai,  la  Revue  mensuelle  f  a- 
oia  cas  de  guérison  de  pseudo-paralysie  8yphiliti"]ue, 


CAS  DE  GUÉRI80N  DE  PSEUDO -PARALYSIE  SYPHILITIQUE   323 

relatés  par  le  D'  Lafitte,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
Je  vous  demande  la  permission,  vu  le  nombre  de  guérisons 
relativement  restreint,  d'y  ajouter  deux  autres  cas,  que  j'ai 
observés  dans  le  courant  de  Tannée  1886. 


Obs.  I.  —  Le  4  août  1886  od  me  présente  au  dispensaire  Tenfant 
Albert  B...  âgé  de  2  mois.  C'est  un  enfant  nourri  au  sein  de  sa  mère  et 
de  très  belle  apparence.  Depuis  une  quinzaine  cet  enfant  a  la  respiration 
ronflante  et  un  écoulement  par  les  deux  narines;  il  y  a  huit  jours  la 
mère  a  remarqué  une  éruption,  qui  localisée  d'abord  aux  deux  fesses,  s'est 
étendue  peu  à  peu  sur  la  partie  postérieure  et  interne  des  cuisses. 

L'examen  du  malade  nous  prouve  qu'il  s'agit  d'un  coryza  syphilitique 
et  d'une  éruption  de  syphilides  papuleuses  sur  les  fesses  et  les  cuisses. 

Une  enquête  sur  les  antécédents  syphilitiques  des  parents  ne  donne 
aucun  résultat;  la  mère  n'a  jamais  eu  d'autre  enfant  et  n'a  pas  fait  de 
tàusse  couche  ;  elle  ne  présente  actuellement  aucun  signe   de  syphylis. 

Traitement  :  Liqueur  de  van  Swîeten,  2  gr.  par  jour. 

Le  7  août,  c'est-à-dire  trois  jours  après  avoir  commencé  le  traitement 
mercuriel  la  mère  nous  le  ramène,  disant  que  depuis  la  veille  son 
enfant  ne  pouvait  plus  faire  aucun  mouvement  avec  le  bras  droit  et  que 
la  moindre  tentative  de  remuer  le  bras  lui  arrachait  des  cris. 

Je  constate  en  effet  que  les  mouvements  du  bras  droit  sont  entièrement 
abolis,  une  légère  pression  exercée  directement  au-dessus  du  coude  est 
très  douloureuse,  l'épiphyse  inférieure  de  l'humérus  est  épaissie  dans 
toute  sa  circonférence,  la  tuméfaction  est  nettement  limitée  à  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus,  l'articulation  du  coude  est  intacte,  il  n'existe  ni 
crépitation,  ni  fluctuation. 

La  sensibilité  est  normale. 

Diagnostic  :  Pseudo-paralysie  syphilitique  du  bras  droit. 

Le  bras  est  immobilisé  à  angle  droit  dans  une  gouttière  et  la  liqueur 
de  van  Swieten  est  portée  de  2  à  4  grammes  par  jour. 

Au  bout  de  18  jours,  c'est-à-dire  le  25  août,  les  mouvements  sont 
revenus  dans  le  bras  paralysé,  toute  trace  d'affection  décrite  plus  haut  a 
disparu. 

Les  syphilides  ne  se  dissipent  entièrement  que  16  jours  plus  tard, 
tandis  que  le  coryza  persiste  jusqu'au  mois  de  novembre. 

La  liqueur  de  van  Swieten  est  donnée  jusqu'à  fin  décembre* 

J*ai  revu  cet  enfant  il  y  a  quelques  .jours,  il  a  un  an,  se  porte  très 
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bien,  a  4  dents,  ne  porte  aucune  trace  de  rachîtis;  il  n'y  a  pas  de  diffé- 
rence entre  les  deux  bras,  dont  il  se  sert  également  bien. 

Obs.  II. — Au  commencement  du  mois  de  novembre  1886  on  vient  me 
consulter  pour  Tenfant  Alfred  A...,  âgé  de  7  semaines. 

Depuis  un  mois,  la  mère  a  remarqué  que  son  enfant  ne  remuait  plus  le 
bras  gauche  et  criait  quand  on  imprimait  le  moindre  mouvement  à  ce 
membre  ;  il  y  a  huit  jours  mêmes  symptômes  du  côté  droit. 

Il  s'agit  d'un  enfant  qui  est  élevé  au  biberon  ;  il  est  très  chétif,  d'une 
grande  maigreur  et  porte  sur  sa  face  la  pâleur  caractéristique  des  enfants 
syphilitiques.  Il  pousse  des  cris  perçants  quand  on  le  déshabille,  les  deux 
bras  pendent  inertes  le  long  du  corps,  la  paralysie  cependant  n'est  pas 
complète,  l'enfant  remue  légèrement  les  doigts,  quand  on  le  pique  avec 
une  épingle. 

Les  épiphyses  inférieures  des  deux  humérus  sont  gonflées  et  douloa- 
reuses  â  la  pression^  pas  de  crépitation  :  sensibilité  intacte. 

Au  bout  de  15  jours  d'immobilisation  dans  une  gouttière  et  de  traite- 
ment mercuriel  par  la  liqueur  de  van  Swieten  à  la  dose  de  4  granunes 
par  jour,  le  bras  gauche,  le  premier  atteint,  recouvre  ses  mouvements, 
tandis  que  le  bras  droit  met  cinq  semaines  à  guérir. 

En  ce  moment  l'état  général  de  l'enfant  s'est  considérablement  amé- 
lioré, il  a  meilleur  appétit,  dort  bien  ;  son  aspect  n'est  pas  encore  celui 
d'un  enfant  vigoureux,  mais  l'état  cachectique  a  disparu. 

La  liqueur  de  van  Swieten  est  administrée  jusqu'à  la  fin  de  l'année. 

Au  mois  de  février,  quand  l'enfant  a  5  mois,  on  me  le  ramène  atteint 
d'une  éruption  de  syphilides  papuleuses  sur  les  jambes  et  les  fesses,  et  la 
face  couverte  de  syphilides  papuleuses  et  ulcéreuses  avec  de  nombreuses 
Assures  labiales. 

Malgré  un  traitement  très  énergique  par  la  liqueur  de  van  Swieten  et 
des  bains  de  sublimé,  cette  éruption  met  deux  mois  à  guérir. 

Aujourd'hui  l'enfant  a  9  mois,  est  très  bien  nourri  ;  il  n'y  a  plus  de 
trace  de  son  affection  paralytique;  il  n'a  pas  encore  de  dents  et  porte  aux 
poignets  et  aux  cous-de-pied  des  nodosités  rachi  tiques. 

Conmie  pour  le  premier  cas  l'enquête  ne  fournit  pas  de  renseignements 
précis  sur  les  antécédents  des  parents  ;  la  mère  est  bien  portante,  a  deux 
enfants  vivants,  dont  Tainé  est  en  bonne  santé  ;  un  autre,  qui  est  venu 
au  monde  avant  celui  qui  a  fait  l'objet  de  notre  observation,  est  mort  à 
l'âge  de  12  jours. 

1  vu  dans  le  courant  de  Tannée  1880  un  3^  cas  depseudo- 
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paralysie  syphilitique,  malheureusement  cet  enfant  s'est 
soustrait  au  traitement  institué  et  je  ne  sais  pas  ce  qu'il  est 
devenu. 

L'observation  de  ces  deux  cas  de  pseudo-paralysie  syphi- 
litique est  intéressante  à  ce  double  point  de  vue  : 

1®  La  guérison  de  la  lésion  osseuse  dans  le  l^^  cas  a  été 
beaucoup  plus  rapide  que  celle  des  syphilides  et  du  coryza 
qui  accompagnaient  la  paralysie. 

2*  Dans  la  2»  observation  le  bras  gauche  atteint  3  semai- 
nes avant  le  bras  droit  guérit  avant  celui-ci. 

Ce  fait,  déjà  indiqué,  mais  non  sûrement  établi  dans  l'un 
des  cas  de  M.  Lafitte,  a  été  constaté  ici  et  nous  autorise  à 
admettre  que  le  bras  gauche  était  en  voie  de  guérison  avant 
que  le  traitement  mercuriel  ne  fût  institué  et  que  la  pseudo- 
paralysie  syphilitique  peut  guérir  spontanément  sans  aucun 
traitement  spécifique. 

La  guérison  relativement  rapide  de  la  paralysie  dans  tous 
les  cas  de  guérison  publiés  jusqu'ici  atténue  considérable- 
ment le  pronostic  fatal  porté  par  Parrot  et  des  observations 
ultérieures  établiront  peut-être,  que  la  pseudo-paralysie 
syphilitique  n'est  pas  plus  grave  que  n'importe  quelle  autre 
manifestation  delà  syphilis  héréditaire. 


REVUES  DIVERSES 


Ideen  zur  Behandlnng  der  Inlectionskrankheiten.  (Notions  sur  le 
traitement  des  maladies  infectieuses),  par  Dorrenberg.  (Deutsche 
medicinalzeit.  1887),  n*»  21.  Centralbl.  f.  Kinderhk,  no6. 

D'accord  avec  tous  les  auteurs  modernes  qui  considèrent  les  maladies 
infectieuses  comme  le  résultat  d'une  invasion  de  l'économie  par  des  mi- 
cro-organismes étrangers,  Dorrenberg  étudie  d'abord  les  diverses  moda- 
lités de  cette  invasion  et  ses  différentes  portes  d'entrée  (tube  digestif  et 
surface  respiratoire).  Il  donne  ensuite  sur  le  traitement  des  maladies 
infectieuses,  des  indications  générales  qui  peuvent  être  résumées  en  trois 
points: 
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1<»)  Arrêter  la  marche  de  l'Infection  par  la  destraction  des  germei  in« 
fectieux  sur  toutes  les  surfaces  du  corps  qui  sont  accessibles  ;  ce  but  sera 
surtout  atteint  par  une  prompte  évacuation  et  désinfection  de  rintestin. 

2<»)  Eliminer  de  Torganisme  en  temps  opportun  les  germes  pathogènes 
et  surtout  leurs  ptomalnes,  en  renforçant  autant  que  possible  la  sécrétion- 
naturelle  des  différents  organes  (intestins,  reins,  poumons). 

3<>)  Augmenter  la  force  de  résistance  du  corps  menacé  et  de  ses  difîé- 
rents  organes  par  une  alimentation  abondante,  par  l'abaissement  de  la 
température  au  moyen  de  la  médication  hydropathique  et  des  agents  an- 
tipyrétiques et  finalement  par  l'administration  d'agents  stimulants  appro- 
priés, dont  un  certain  nombre  appartiennent  au  groupe  précédent. 

Relativement  au  premier  point,  c'est*&*dire,  à  la  désinfection  de  l'in- 
testin, l'auteur  préconise  remploi  du  calomel  associé  au  sous-nitrate  de 
bismuth.  Cette  combinaison  a  ses  préférences  par  ce  qu'il  estime  que  le 
sous-nitrate  de  bismuth  forme  à  la  surface  de  l'intestin  comme  une  sorte 
ue  vernis  qui  met  le  calomel  en  contact  plus  intime  avec  la  muqueuse  intes- 
tinale, et  que  de  cette  façon  l'action  thérapeutique  du  calomel  se  trouve 
considérablement  renforcée.  Suivant  le  dosage  de  ces  deux  agents,  on 
obtient  à  volonté  soit  un  effet  purgatif,  soit  une  action  astringente. 

Telles  sont  les  idées  théoriques  de  l'auteur;  il  les  applique  successive- 
ment au  traitement  de  la  fièvre  typhoKde,  de  la  dysenterie  et  du  choléra. 

Pour  ce  qui  concerne  d'abord  la  ûèvre  typhoïde,  l'auteur  estime  qu'on 
arrive  facilement  à  la  faire  avorter  lorsque  dès  son  début  on  a  soin  d'éva- 
cuer rapidement  l'intestin  et  d'administrer  pendant  plusieurs  Jours  k 
calomel,  à  doses  purgatives.  On  ajoute  encore  au  calomel  des  infusions 
de  séné  de  façon  à  obtenir  6  à  8  selles  dans  les  24  heures. 

Voici  donc  quelle  est  suivant  l'auteuri  la  meilleure  méthode  de  traite- 
ment de  la  fièvre  typhoKde  :  Immédiatement  huile  de  ricin  ;  en  même 
temps,  tous  les  jours  9  à  12  pilules  contenant  chacune  :  sous-nitrate 
de  bismulh  0,06  et  calomel,  0,025  ;  en  outre  infusion  de  séné  jusqu'à  ce 
que  l'on  obtienne  6  à  8  selles  dans  les  24  heures.  Relativement  à  la  troi- 
sième indication,  c'est-à-dire  à  l'abaissement  de  la  température,  l'auteur 
ne  dispose  d'aucun  traitement  méthodique  pouvant  s'appliquer  à  tous  les 
cas  ;  il  conseille  d'agir  sans  préméditation  et  de  se  garder  selon  les  cir- 
constances. Il  confirme  cependant  les  bons  eflets  qu'il  a  obtenus  au  moyen 
de  la  méthode  de  Brand. 

Dans  la  dysenterie,  l'auteur  a  vu  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas, 
la  fièvre  et  les  hémorrhagies  cesser  dès  le  deuxième  jour  sous  TinflueDce 

^  loses  successives  de  calomel. 
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L'auteur  applique  au  choléra  la  thérapeulique  suivante  :  calomel  à  doses 
purgatives,  en  même  temps  ingestion  de  lait  en  quantité  abondante  pour 
faeillter  la  transformation  dans  l'organisme  du  calomel  en  sublime.  A  cela 
doivent  être  ajoutées  des  infusions  soit  sous-cutanées  soit  péritonéales, 
de  chlorure  de  sodium,  des  stimulants  tels  que  la  strychnine  et  l'acide 
arsénieux,  les  frictions  et  les  enveloppements  hydropathiques. 

Dans  la  diphtérie,  l'auteur  emploie  à  côté  de  la  désinfection  de  l 'intes- 
tin le  cyanure  de  mercure  comme  moyen  empirique.  Cet  agent  provoque 
une  salivation  abondante  et  amènerait  du  côté  des  muqueuses  atteintes, 
un  état  d'irritation  favorable.  Le  traitement  local  consiste  simplement 
en  gargarismes  répétés  avec  de  Teau  tiède,  pour  éviter,  autant  que  pos- 
sible, la  déglutition  de  substances  purulentes. 

Pour  ce  qui  concerne  la  scarlatine,  l'auteur  prétend  arrêter  la  marche 
de  l'affection  au  moyen  de  l'iodure  de  potassium  dont  la  dose  varie  de 
0,01  à  0,03  selon  l'âge  des  malades. 


Ueber  die  Ursache  der  Scharlachnephritis.  (Des  causes  de  la 
néphrite  scarlâtineuse),  par  N.  Filatow.  (2»  congrès  des  médecins 
russes.  Centralbl.  fur  Kinderheilkunde,  1887,  no  6.) 

On  peut  observer  dans  la  scarlatine  deux  formes  de  néphrite:  la  néphrite 
catarrhale  qui  survient  au  début  de  la  maladie,  et  la  néphrite  parenchy- 
mateuse  qui  coïncide  avec  le  stade  de  la  desquamation.  C'est  à  tort 
qu'on  a  mis  l'albuminurie  du  début  de  la  maladie  sur  le  compte  d'une 
dégénérescence  granuleuse  de  l'épithélium  qui  tapisse  les  canalicules 
urinifères,  et  en  effet,  les  recherches  de  Crooke  et  Polubînski  ont  montré 
qu'au  début  de  la  maladie  cet  épithélium  est  intact.  Par  contre,  on 
constate  dans  les  glomérules  une  prolifération  des  noyaux  endothéliaux, 
une  desquamation  de  l'épithélium  qui  tapisse  la  capsule  de  Bowmann  et 
une  modification  de  la  lumière  des  capillaires.  Bartels  a  voulu  expliquer 
l'albuminurie  dans  la  scarlatine  par  une  modification  de  la  porosité  des 
parois  capillaires,  à  la  suite  de  l'élévation  de  la  température.  Cette 
opinion  ne  supporte  pas  la  critique,  car  la  durée  et  l'élévation  de  la 
température  ne  correspondent  pas  toujours  au  degré  de  l'albuminurie  et 
à  l'importance  de  la  dégénérescence  granuleuse  de  Tépithélium.  L'auteur 
attire  l'attention  sur  ce  fait  que  dans  la  pneumonie  par  exemple,  l'élé- 
vation de  la  température  persiste  pendant  plusieurs  jours,  sans  qu'il  se 
produise  toujours  une  albuminurie,  tandis  que  dans  la  diphthérie  par 
contre,  on  observe  de  très  bonne  heure  la  dégénérescence  graisseuse  des 
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orgaaes  parenchïmaleux,  alors  que  la  température  est  à  peioe  au-dessas 
de  la  normale. 

11  est  beaucoup  plus  logique  de  chercher  dans  l'agent  infcclieui 
même  la  cause  de  la  Tiêvre  et  de  la  dégénérescence  granuleuse  qui 
caractérise  toutes  les  maladies  fébriles.  MM,  Bouchard  et  Wisokowilz 
ont  démontré  que  l'élimination  par  les  reins  de  micro-organismes  qu'on 
a  injâctés  sous  la  peau,  amène  toujours  des  altérations  rénales. 

Cesont  toujours  les  glomérules  et  les  caaaiicules  uriniferes  adjacents 
qui  présentent  les  lésions  les  plus  intenses. 

Les  capillaires  des  glomérules  contiennent  en  grand  nombre  les  nu- 
cro-orgaaisroes  qu'on  a  préalablement  iDJecLés  sous  la  peau  et  l'albn- 
minurie  cesse  seulement  au  moment  oi'i  l'élimination  des  micro-oi^ais- 
mcs  est  complètemeot  terminée.  Si  l'on  sauge  que  dans  les  premières 
périodes  de  la  scarlatine,  les  glomérules  sont  malades  en  premier  lien, 
que  d'un  autre  côté  Polubinski  est  parvenu  <i  constater  dans  les  capil- 
laires de  ces  glomérules  des  micro-organismes  absolument  semblables  à 
ceux  qu'on  trouve  communément  dans  le  sang  et  dans  les  vésicules  de 
la  scarlatine  miliaire,  si  l'on  rélléchiten  outre  que  la  disparition  de  l'al- 
buminurie (du  buitlËme  au  cinquantième  jour)  coïncide  exactement  avec 
la  disparitiou  des  micro-organismes  du  sang  l'on  est  forcé  d'admettre  sol- 
vant l'auteur,  que  la  néphrite  qui  survient  dans  le  premier  stade  de  11 
sc^irlatine,  esl  bien  le  résultat  de  l'irritation  exercée  sur  le  glomérule  par 
i:tf  micro-organismes  mêmes. 

Mais  pour  l'auteur,  la  néphrite  secondaire  beaucoup  plus  tardive,  serai! 
é^:iU^ment  de  nature  parasitaire.  En  effet,  les  modirications  anatomique^ 
ih'  1.1  néphrite  secondaire  seraient  identiquementlesmèmesquecellesqni 
e:Li,i''ti.'risent  la  néphrite  primitive,  entre  les  deux  il  n'y  aurait  qu'une 
iliili'j'etice  de  degré,  différence  qu'on  pourrait  expliquer  par  le  moment  ou 
k-s  h'sions  rénales  ont  été  examinées. 

L'auteur  ne  croit  cependant  pas  que  le  froid  o'exerce  pas  une  induence 
très  Lieite  sur  le  développement  de  la  néphrite  ;  il  est  d'avis  qu'on  hsfe 
ganlcr  le  lit  pendant  au  moins  trois  semaines  aux  individus  atteints  de 
scarlatine. 

Multiple  PivUlombildnng  im  EeUkopI.  {Papillomes  multiples  du 

hi  riinx),  par  F.  Ganghofneh.  (Prag.  medic.  Woohenschr,),  1887,  n"  10. 
Uciuralbl.  f.  Kinderhk,  n'-S. 

Le  24  février  dernier,  il  se  présenta  à  l'hôpital  François-Joseph,  une 
'"elle  âgée  do  4  ans,  qui  avait  tous  les  symptômes  d'une  laryngo-slénose 
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excessivement  intense  arrivée  au  stade  de  Tasphyxie.  Dans  les  antécé* 
dents  de  la  malade  on  nota  qu'elle  avait  été  atteinte»  4  mois  auparavant, 
de  rougeole,  qu'à  cette  dernière  maladie  était  venue  se  joindre  une  coque- 
Inche,  et  que  c'est  à  partir  de  cette  époque,  qu'elle  présenta  un  enroue- 
méat  de  la  voix  de  plus  en  plus  marqué. 

Plus  tard  la  petite  malade  devint  complètement  aphasique  ;  elle  pré- 
senta en    outre  quelque  gène  de  la  respiration  qui  ne  parut  avoir  pen< 
dant  longtemps  aucun  caractère  de  gravité.  Mais  les  dix  derniers  jours, 
la  dyspnée  devint  très  intense  et  dans  la  nuit  qui  précéda  son  admission 
à  I  hôpital  la  fillette  fut  prise  d'accès  d'étouffements  si  intenses  qu'elle 
parut  menacée  d'asphyxie.  Dans  ces  conditions,  l'examen  laryngoscopi- 
que  fut  impossible  et  l'on  dut  pratiquer,  séance  tenante,  la  trachéotomie. 
L'état  de  la  malade  parut  s'améliorer  quelque  peu  à  la  suite  de  cette 
opération,  malheureusement  cette  rémission  fut  de  courte  durée  et  l'enfant 
mourut  14  heures  après  la  trachéotomie.  A  l'autopsie,  on  put  constater 
les  lésions  suivantes  :  Au  niveau  de  la  glotte,  il  existe  un  certain  nom- 
bre de  productions  polypeuses,  constituées  exclusivement  par  des  élé- 
ments papillaires.  La  corde  vocale  droite  se  trouve  complètement  recou- 
verte d'excroissances  papillaires,  sur  la  corde  vocale  gauche,  on  trouve 
une  excroissance  plus  petite  de  même  nature,  présentant  l'apparence  d'une 
crête  de  coq.  Sur  la  paroi  antérieure  du  larynx  au  niveau  de  la  commis- 
sure antérieure  des  cordes  vocales,  il  existe  une  tumeur  du  volume  d'un 
pois,  nettement  pédiculée.  Le  tissu  pulmonaire  est  quelque  peu  bour- 
soufflé,  principalement  au  niveau  des  bords  antérieurs  du  poumon  ;  dans 
les  deux  poumons,  mais  surtout  dans  le  gauche,  on  trouve  un  grand  nom- 
bre de  foyers  de  pneumonie  lobulaire,  le  lobe  médian  du  poumon  droit 
présente  une  infiltration  caséeuse,  du  volume  d'une  noisette,  les  gan- 
glions cervicaux  et  péribronchiques  sont  également  le  siège  d'une  infiltra 
lion  tuberculeuse. 

L'auteur  établit  ensuite  la  statistique  des  tumeurs  du  larynx  dans 
l'enfance.  Il  met  en  relief  la  fréquence  relative  de  ces  productions  et 
principalement  des  papillomes,  vers  Tâge  de  3  à  4  ans  et  confirme  l'opi- 
nion émise  antérieurement  déjà  par  Servin,  que  les  laryngites  intenses 
qui  accompagnent  les  poussées  exan thématiques  et  particulièrement  la 
rougeole,  deviennent  souvent  le  point  de  départ  du  développement  des 
tumeurs  du  larynx.  Passant  ensuite  au  pronostic  et  au  traitement  de  ces 
productions,  il  montre  que  les  progrès  qui  ont  été  réalisés  dans  la  tech- 
nique laringoscopique  principalement  chez  les  enfants,  permettent  d'espé- 
rer, dans  bien  des  cas,  la  guérison  de  cette  maladie. 
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Ueber  Antiaeptik  bei  Neageborenen.  (De  Vantisepsie  chez  ki 
nouveau-nés),  par  N*  Miller,  (2»  Congrès  des  médecins  rosses  à 
Moscou.  —  Gentralbl.  f.  Kinderhk,  1887,  n^  ô.) 
.  Suivant  l'auteur,  l'insuffisance  des  précautions  antiseptiques  est  trèi 
fréquemment  chez  les  nouveau-nés,  la  cause  de  la  septicémie  et  de  la 
pyémie.  A  la  crèche  de  Moscou,  7  à  800  nouveau-nés  succombent  vt- 
nuellement  à  la  pyémie.  L'auteur  range  tous  les  cas  de  pyémie  en  trois 
groupes  : 

lo  La  maladie  débute  déjà  dans  le  cours  des  trois  premiers  jours 
de  la  vie.  A  ce  moment,  le  cordon  ombilical  est  encore  frais,  on  com- 
mence à  peine  à  se  flétrir.  Dans  ces  cas,  Tinfection  remonte  nécessai' 
rement  à  la  vie  intra-utérine.  Les  organes  ne  sont  Id  siège  d'aucune 
altération  spéciale,  on  ne  trouve  à  Tautopsie  que  ce  qu'on  appelle  la  dis- 
solution du  sang. 

2»  La  pyémie  débute  vers  le  4^  ou  le  5e  jour  qui  suit  la  naissance  et 
coïncide  avec  la  chute  du  cordon  ombilical.  L'autopsie  donne  générale- 
ment les  résultats  suivants  : 

Infiltration  purulente  et  dégénérescence  graisseuse  des  organes,  inflam- 
mation du  péritoine  et  des  plèvres,  endocardite  ulcéreuse.  Dans  ces  cas, 
le  point  de  départ  de  l'infection  doit  être  cherché  incontestablemenl 
dans  l'ombilic. 

do  La  pyémie  ne  survient  que  tardivement.  C'est  dans  les  conditions 
anti-hygiéniques  de  la  crèche  que  se  trouve  la  source  de  ces  cas  d'infec- 
tion. Cette  forme  de  maladie  vient  souvent  compliquer  divers  processus 
inflammatoires  A  l'autopsie  de  ces  pyémies  tardives,  on  trouve  généra- 
lement l'ombilic  sans  aucune  altération.  La  seule  lésion  qu'on  troute 
c*est  tantôt  une  stomatite  (muguet),  tantôt  de  l'intertrigo  ou  des  rhagades 
autour  de  l'anus  consécutivement  à  une  diarrhée* 

L'auteur  fait  remarquer  que  l'inflammation  du  cordon  ombilical  s'ob- 
serve très  fréquemment  chez  les  enfants  atteints  de  blennorrhœa  neo-na- 
torum.  Il  importe  donc  de  soigner  chez  eux  le  cordon  avec  une  sollicitude 
toute  particulière. 

Relativement  au  traitement  du  cordon  ombilical,  l'auteur  préconise  la 
méthode  de  Runge  qui  consiste  à  dessécher  le  cordon,  à  le  saupoudrer 
avec  de  l'acide  borique  et  à  l'envelopper  dans  une  couche  d'ouate  sali- 
cylée.  Lorsque  le  cordon  suppure  il  est  nécessaire  de  pratiquer  des  la- 
vages avec  une  solution  d'eau  phéniquée  et  d'appliquer  un  pansement 
iodoformé.  Le  muguet  ou  bien  les  rhagades  autour  de  l'anus  doif<^nt 
être  l'objet  de  soins  antiseptiques  minutieux. 
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Uiticarla  intermittens.  (Urticaire  intermittent),  par  Soltmank. 
(49«  lahresbericht  der  Wilh.  Aug.  Hosp.  —  Cenlralbl.  f.  Kinderheilk. 
1887,  n»  6. 

Il  s'agit  d'une  petite  filie  âgée  de  10  ans,  très  anémique,  qui  aurait  déjà 
élé  atteinte  antérieurement  de  fièvre  paludéenne.  Au  moment  de  son 
admission  à  l'hôpital,  elle  présentait  des  accès  de  fièvre  affectant  le  type 
tierce,  et  s'accompagnant  d'une  tuméfaction  considérable  de  la  rate. 

Pendant  toute  la  durée  de  l'accès  on  voyait  survenir  à  la  surface  de  la 
peau  de  nombreuses  plaques  d*urticaire  prurigineuses  qui  disparaissaient 
uu  bout  de  peu  de  temps,  sans  laisser  aucune  trace,  ni  rougeur  ni  des* 
quamation.  Sous  l'influence  des  bains  et  du  sulfate  de  quinine,  la  fièvre 
et  l'éruption  prirent  fin  simultanément.  Des  observations  du  môme  genre 
ont  été  rapportées  entre  autres  par  Soorczewski,  Zeissl,  Neumann. 


Ueber  die  intrauterinen  Fracturen  der  tibia.  {Des  fractures  intra- 
utérines  du  tibia),  par  H.  Braun.  (Archiv.  f.  Kllnisehe  Chirurgie, 
T.  XXXIV,  F.  3.  —  Centralbl.  f.  Klnderhk.,  1887,  no  7.) 

Suivantl'auteur,  les  fractures  intra-utérines  du  tibia  ne  sont  pas  exces- 
sivement rares,  il  a  eu  l'occasion  d'en  observer  cinq. 

Le  signe  le  plus  remarquable  et  le  plus  constant  de  ces  fractures,  se 
trouve  être  une  courbure  ou  une  inflexion  à  angle  plus  ou  moins  aigu, 
siégeant  le  plus  souvent  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  jambe,  cette 
courbure  peut  être  telle  que  le  pied  correspondant  est  dans  certains  cas 
complètement  renversé  en  arrière  et  devient  absolument  impropre  à  la 
marche.  Au  niveau  de  la  convexité,  la  peau  qui  recouvre  la  jambe  pré- 
sente certaines  modifications  que  l'on  peut  considérer  pour  ainsi  dire 
comme  constantes  *.  tantôt  il  s'agit  d'un  simple  pli  cutané  anormal,  d'au- 
trefois on  peut  constater  en  ce  point  une  cicatrice  longitudinale  laquelle 
peut  être  tantôt  très  mobile  sur  l'os  sous-jacent,  tantôt  au  contraire  forte- 
ment adhérente  à  ce  dernier. 

Dans  certains  cas  cette  portion  de  la  peau  a  encore  été  le  siège  d'une 
iiémorrhagie,  immédiatement  après  la  naissance.  Ces  lésions  cutanées 
peuvent  être  expliquées  de  deux  façons  différentes  :  ou  bien  la  peau  a  été 
perforée  par  l'un  des  bouts  osseux  au  moment  de  la  fracture,  ou  bien  il 
s'est  produit  là  une  sorte  do  gangrène  de  la  peau,  par  suite  de  la  pression 
que  l'utérus  a  pu  exercer  sur  le  tibia  infléchi  à  angle  plus  ou  moins  aigu. 
Ces  fractures  intra-utérines  entraînent  en  outre  d'importantes  anoma* 
lies,  telles  que  la  diminution  du  nombre  des  orteils  et  l'absence  partielle 
ou  totale  du  péroné.  L'arrêt  de  développement  du  péroné  est  intimement 
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lié  aux  fractures  iotra-utérlnes  du  tibia,  en  effet,  sur  23  cas  de  fractures 
il  a  été  observé  16  fois,  tandis  qu'en  dehors  des  cas  de  fractare  intra- 
utérine  du  tibia,  cet  arrêt  de  développement  du  péroné  constitoe  une  vé- 
ritable rareté  clinique.  Une  autre  conséquence  de  la  fracture  du  tibia 
c'est  un  arrêt  de  développement  à  peu  près  constant  de  tout  le  membre 
correspondant.  Cet  arrêt  de  développement  qu'on  voit  déjà  nettement 
au  moment  de  la  naissance  s'accentue  considérablement  avec  Tàge,  il  de- 
vient d'autant  plus  marqué  que  la  jambe  a  marché  davantage. 

Cette  difformité  caractéristique  du  tibia  a  été  expliquée  différemmeot 
par  les  auteurs.  Broca  et  Blasin  ont  pensé  qu'elle  était  le  résultat  d'une 
ossification  insuffisante  ;  Houel  l'a  mise  sur  le  compte  du  rachitisme. 
Gurlt  le  premier  l'a  attribuée  à  une  fracture  ou  inflexion  de  l'os,  fracture 
qui  peut  être  le  résultat  d'une  violence  exercée  sur  le  ventre  de  la  mère 
ou  d'une  pression  de  l'utérus  sur  le  membre  fœtal. 

Relativement  au  traitement  de  ces  fractures,  l'auteur  émet  les  idées 
suivantes  :  Dans  tous  les  cas  où  la  flexion  du  tibia  est  insignifiante,  et 
lorsque  le  pied  se  trouve  modérément  renversé  en  arrière,  ou  eocore 
d'une  manière  générale  chez  les  enfants  âgés  de  quelques  mois  seule- 
ment, il  faut  s'abstenir  de  toute  intervention  active.  Lorsque  l'arrêt  de 
développement  de  la  jambe  est  peu  marqué,  et  que  l'on  à  affaire  à  ud 
pied  équin  peu  accentué,  une  chaussure  spéciale,  pourvue  d'un  talon 
élevé  peut  parfaitement  bien  remédier  à  la  difformité  du  membre.  Âa 
contraire  la  ténotomie  du  tendon  d'Achille  et  le  redressement  de  la  posi- 
tion du  pied  sont  indiqués  lorsqu'il  existe  avec  un  faible  raccourcissement 
de  la  jambe  une  contracture  intense  des  muscles  du  mollet  et  un  pied 
équin  très  accentué.  Dans  le  cas  où  le  tibia  est  fortement  fléchi  en  angle 
presque  droit  la  marche  est  fatalement  impossible;  il  importe  donc  de 
pratiquer  de  bonne  heure  l'ostéoclasie  ou  éventuellement  l'ostéotomie. 

D^  G.  BOEHLER. 


Croups  diphthéritiques  d'emblée.  Trachéotomie.  Diphthérie  de  U 
plaie.  Guérison,  par  le  Dr  Gevaert,  aide  de  clinique  à  l'hôpital 
St- Pierre  (service  des  enfants).  Extrait  du  jouriial  publié  par  la 
Société  royale  des  Sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxeliei- 
Le  praticien  est  souvent  embarrassé  pour  faire  un  choix  entre  les  nom- 
breux agents  thérapeutiques  préconisés  par  les  auteurs,  dans  les  c-as  de 
diphthérie. 

Le  tannin  a  eu  entre  les  mains  de  l'auteur  le  bénéfice  de  deux  guéri- 
ons.  L'alcool  avait  été  donné  sous  forme  de  vin  de  malaga  dès  le  début 


REVUES  DIVERSES  333 

de  l'affection  croupale,  mais  il  n'avait  pas  empêché,  alors  que  raffection 
laryngée  semblait  guérie,  le  développement  d'une  terrible  complication, 
la  diphthérie  de  la  plaie.  C'est  alors  qu'on  a  eu  recours  à  Faction  du 
taoniQ  pour  modifier  cet  état. 

1<>  Le  cinquième  jour  après  une  opération  heureuse  de  croup,  la  ca- 
nule était  enlevée  et  l'enfant  pouvait  respirer  avec  facilité  quand  le  len- 
demain on  vit  la  plaie  devenue  grisâtre,  blafarde,  tapissée  de  membranes 
très  adhérentes.  La  perte  de  substance  au  niveau  de  cette  plaie  mesurait 
en  étendue  la  surface  d'une  pièce  de  deux  francs  et  était  encadrée  par 
une  aoréole  rougeâtre  et  œdémateuse.  Les  ganglions  cervicaux  étaient 
engorgés  et  le  patient,  dans  un  état  d'abattement  profond,  éprouvait  un 
dégoût  insurmontable  pour  les  aliments. 

M.  Cbaron,  chef  du  service,  prescrivit  une  solution  de  tannin  en  pul- 
vérisation sur  le  foyer  diphthéri tique,  d'heure  en  heure,  avec  un  panse- 
ment à  la  vaseline  boriquée. 

Quatre  jours  après  ce  traitement  la  plaie  avait  repris  un  aspect  vivant, 
elle  était  rougeâtre  et  bourgeonnante.  Ces  pulvérisations  furent  conti- 
nuées et  l'enfant  promené  en  plein  air.  Il  a  quitté  le  service  complète- 
ment guéri,  une  dizaine  de  jours  après  sa  première  amélioration. 

2o  Le  même  traitement  a  été  appliqué  à  un  autre  cas  très  analogue, 
avec  un  égal  succès. 

Le  tannin  a  déjà  donné  d'excellents  résultats  contre  la  diphthérie  entre 
les  mains  de  Trousseau. 


I^nbeola  scarlatinosa.  (Rubéole  scarlatineuse).  —  Note  clinique,  in 
the  BriL  Med,  Journ.y  25  juin  1887. 

L'auteur  a  noté  quelques  considérations  publiées  sur  ce  sujet  dans  les 
Glinical  memoranda  publiés  dans  le  Brit,  Med,  Journ,  du  28  mai 
à^mpT,  mais  il  n'a  trouvé  aucune  mention  de  cette  affection  dans  l'édi- 
ta de  1885  de  la  Nomenclature  of  DiseaseSy  publiée  par  le  Royal 
Collège  of  Physicians  of  London  en  1885.  Il  est  question,  au  con- 
^''aire,  dans  ce  document,  de  la  roséole  épidémique  (épidémie  roséole 
rose-rash)  dont  il  a  eu  à  observer  un  grand  nombre  de  cas  (environ  20 
ou  30,  dont  deux  seulement  ont  porté  sur  des  adultes).  L'incubation  a 
été,  en  général,  plutôt  celle  de  la  rougeole  que  celle  de  la  scarlatine. 
Parmi  les  premiers  symptômes,  le  vomissement  a  été  assez  ordinairement 
constant. 

Il  y  a  eu,  dans  environ  la  moitié  des  cas,  une  complication  à  la  gorge 
ressemblant  à  celle  de  la  scarlatine.  La  langue  scarlatineuse  a  été  loin  de 
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te  montrer  aussi  fréquente.  Cette  dernière  s'est  nettoyée,  même  avant 
que  l'éruption  ait  entièrement  pâli. 

La  température  et  les  symptômes  ont  généralement  pris  un  caractère 
très  marquée  au  début  de  la  maladie.  L'éruption  a  été  très  accentuée 
dans  deux  cas.  Chez  un  adulte  cette  éruption  ne  pouvait  être  discernée 
de  celle  de  la  scarlatine  et  couvrait  toute  la  surface  du  corps,  mais  elie 
disparut  sans  fournir  même  le  contingent  de  desquamation  Airfuracée 
qui  n'est  pas  rare  dans  la  rougeole.  Dans  ce  cas,  les  yeux  étaient  forte- 
ment injectés  et  il  y  avait  un  peu  de  délire. 

Il  y  avait  aussi  des  symptômes  bronchiques.  L'éruption  avait  été  mol- 
tiforme  mais  ressemblait  surtout  à  celle  de  la  scarlatine.  Elle  se  montrait 
dans  l'ordre  de  succession  que  l'on  rencontre  dans  la  rougeole  et  dorait 
environ  trois  jours. 

La  desquamation  a  été  variable,  elle  a  été  complète  dans  deux  à  trois 
cas,  légère  dans  quelques-uns  et  absolument  nulle  dans  le  plus  grand 
nombre. 

Trois  des  malades  ont  été  traités  auparavant  par  l'auteur  pour  la  ron- 
geôle  et  sa  conviction  est  que  les  autres  aussi  avaient  souffert  de  e^tte 
maladie. 

L'intensité  de  la  contagion  a  été  variée.  Dans  certaines  familles,  tous 
les  enfants  ont  été  touchés.  Dans  deux  familles  de  huit  enfants,  il  n'y  a 
eu  qu'un  enfant  par  famille  qui  ait  été  atteint.  Dans  aucun  cas,  un  mem- 
bre adulte  de  ces  mêmes  familles  ne  fut  touché  par  la  contagion.  Lo> 
mesures  de  protection  ont  été  les  mêmes  dans  tous  les  cas  :  séparation 
des  malades,  le  plus  loin  possible  du  groupe  familial,  large  emploi  des 
désinfectants  ;  suspension  d'un  rideau  trempé  dans  une  solution  désinrec* 
tante  dans  le  chambranle  de  la  porte. 

Aucun  cas  n'a  causé  d'inquiétudes.  Dans  ceux  que  l'auteur  a  traités, 
le  carbonate  d'ammoniaque  a  été  employé  et  toujours  avec  les  apparen- 
ces d'un  bon  succès. 

La  convalescence  a  été  rapide  et  complète  et  il  n'y  a  pas  eu  de  suif^^ 
à  constater  (D**  Robert  Batho.  Pontrefract.). 


On  the  Treatment  of  Congénital  Dislocation  of  the  Hip.  (Du  traite- 
ment de  la  luxation  cozo-lémorale  congénitale  de  la  hanche),  par  lo 
D'  Richard  Barwell,  in  the  Brit.  Med.Jouim.  du  28  mai  1887. 

L'auteur  fait  remarquer  combien  il  est  regrettable  qu'une  appella- 
tion comme  celle  de  luxation  congénitale  de  la  hanche  soit  appli- 
quée à  des  cas  dans  lesquels  U  n'y  a  pas  séparation  de  parties  qui  aient 
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été  auparavant  en  contact  et  en  relations  normales.  Les  luxations  obsté* 
tricales  de  la  hanche  sont  des  raretés  ;  celles  qui  tiennent  à  une  arthrite 
intra-utérine  sont  une  pure  vue  de  Tesprit.  La  cause  la  plus  fréquente  des 
déformations  connues  sous  ce  nom  est  une  malformation  de  la  cavité 
cotyloYde.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  la  tête  du  fémur  est,  aussi,  mal- 
formée  et  petite.  Quelquefois  elle  est  plate  et  mal  venue.  L'absence  ou 
la  déformation  de  la  cavité  cotylolde  varie  beaucoup  en  degré.  Tous  ces 
faits  sont  connus  et  Tintérét  du  travail  de  l'auteur  réside  surtout  dans 
quelques  cas  heureusement  traités  et  dans  les  conséquences  qu'on  en  peut 
tirer  pour  un  heureux  pronostic. 

Il  ne  peut  s'agir  d'une  réduction,  dans  le  sens  ordinaire  du  mot,  quoi- 
que cette  manœuvre  soit  applicable  à  la  luxation  obstétricale. 

Les  succès  obtenus  par  M.  Pravaz  et  par  le  le  Dr  Buckminster  Brown 
ne  peuvent  être  attribués  à  des  réductions.  Le  premier  a  été  atteint  au  prix 
d'un  traitement  de  deux  ans  et  n'a  pas  résulté  du  replacement  de  la  tête 
fémorale  dans  une  cavité  prête  à  la  recevoir  mais  dans  l'élargissement 
d'une  cavité  cotylofde  primitivement  trop  étroite. 

Dans  tous  les  cas  de  luxation  coxo-fémorale  congénitale,  le  fémur  évolue 
librement  sur  le  pelvis  dans  toutes  les  directions,  sauf  dans  celle  de 
Tabduction. 

Cette  mobilité  est  encore  accrue  lorsque  l'enfant  est  couché  sur  le  dos. 
Elle  s'accompagne  alors  d'un  raccourcissement  qui  s'accroît  lorsqu'on 
relève  la  plante  du  pied  en  haut  et  qui  peut  s'efïacer  en-  tirant  la  jambe 
par  le  bas. 

Quand  le  chirurgien  confie  le  soin  de  manipuler  la  jambe  par  le  bas  à 
un  aide  et  maintient  sa  main  sur  le  grand  trochanter  et  sur  le  pelvis  de 
manière  à  saisir  les  moindres  changements  de  relation  entre  ces  parties, 
n  sentira  le  premier  os  s'élever  vers  la  crête  iliaque,  toutes  les  fois 
que  la  jambe  est  portée  en  haut,  et  s'en  écarter  toutes  les  fois  qu'elle 
est  portée  en  bas.  De  plus,  dans  beaucoup  de  cas,  il  peut  obser- 
ver» au  moment  où  la  jambe  est  un  peu  plus  courte  seulement  que 
l'autre,  une  sorte  de  soubresaut  quelquefois  très  marqué.  Celui  qui  tient 
le  pied  peut  faire  la  même  remarque  et  percevoir  en  même  temps  une 
sorte  de  résistance,  au  moment  où  il  redescend  la  jambe.  Ce  ressaut 
donne  à  la  main  du  chirurgien  l'impression  d'un  bord  osseux,  dû  à 
rex.istence  d'une  cavité  cotyloïde  ébauchée  qui  pourrait  être  élargie  ou 
dont  la  garniture  libro-granuleuse  pourrait  être  foulée  par  une  applica- 
tion sufGsamment  forte  et  constante  de  la  tète  du  fémur. 

Un  point  important  c'est  l'existence  d'une  contracture  musculaire  ou 
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pluUt  d'un  raccourcissement  tenant  à  ce  que  les  muscles  oat  pris  la 
dimension  du  membre  inrérieiir  abandonné  à  lui-même  et  libre  de  loule 
traction.  Ce  raccourcissement  dont  Pravaz  et  Brown  sont  veaus  i  boni 
par  une  traction  longuement  continuée  peut  être  bien  plus  rapidement  el 
commodément  obtenu  pour  le  malade  par  une  section  chirurgicale. 

Observation  I.  —  Petite  GUe  âgée  de  12  ans.  A  marché  à  deu\  ms 
seulement  avec  un  balancement  de  corps  caractéristique.  Enibonpoinl 
précoce.  Prescription  préalable  au  traitement  d'une  ceinture  embrassant 
étroitement  te  bassin  et  enfermant  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  avec 
les  appendices  nécessaires  pour  se  prêter  à  une  extension  forcée  pro- 
longée. 

Opération  avec  auesthésie.  Section  du  tendon  du  grand  addncleur, 
par  le  cAté  externe.  Division  de  ce  muscle  ainsi  que  de  la  plus  grande  par- 
tie des  court  et  large  adducteurs,  en  tenant  l'instrument  très  près  des 
OS  du  bassin.  En  continuant  la  traction  eu  bas  on  s'aperçut  que  le  droit 
antérieur  était  très  teodu  et  la  section  en  fut  opérée  à  son  iaserlioDà 
l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure.  Les  mêmes  opérations  furent  fait» 
au  membre  inférieur  droit,  en  y  ajoutant  ta  section  du  tendon  du  moyen 
fessier.  Les  piqûres  nécessitées  par  les  ténotomies  furent  couvertes  de 
plâtre  et  de  collodion  et  l'extension  fut  pratiquée  avec  un  poids  de  dent 
livres.  Décubitus  dorsal  pendant  six  semaines,  élévation  du  poids  jus- 
qu'à quatre  livres  dans  la  première  quinzaine.  Usage  d'un  chariot  spé- 
cial pour  la  gymnastique  des  mouvements.  Après  dix  mois,  béquilles, 
puis  cannes.  L'année  suivante  la  petite  fille  marche  sans  support,  saos 
ressaut,  ui  inflexion  du  corps. 

OfiSERTATiON  II.  —  Petit  garçou  âgé  de  dix  ans,  luxation  eoio- 
fOniorale  congénitale  de  la  hanche  gauche.  Division  des  adducteurs  ei 
du  droit  antérieur.  Rien  du  moyen  fessier.  Immobilité,  puis  application 
d'un  appareil  i  tuteurs  avec  ceinture  pelvienne.  N'a  pas  élé  observé 
au^si  longtemps  que  le  premier  cas  pour  vériQer  la  confirmalioD  des  pre- 
miirs  résultats  lesquels  ont  été  excellents. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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DES  ALCOOLIQUES  DANS  LA  THÉRAPEUTIgriL; 
INFANTILE 

Par  le  D'  Clémente  Ferrelrn,  de  Bezende  (BrËâîl). 


11  est  de  connaissance  banale  que  l'enfance  r 
vieillesse  sous  divers  rapports  ;  les  points  de  contact  ■■iiiri.' 
ces  deux  âges  extrêmes  de  l'existence  sont  très  fréqiieiih  ui 
se  montrent  surtout  dans  la  pathologie  et  dans  la  tbërapcu- 
f  ique.  L'emploi  des  alcooliques,  qui  trouvent  les  plus  impru- 
tantes  indications  chez  les  vieillards  et  chez  les  enfimts, 
témoigne  d'une  façon  éloquente  en  faveur  de  la  vérité  de  c(t 
fait. 

Depuis  les  études  et  les  observations  de  Todd  et  de  plu- 
sieurs autres  praticiens  de  l'école  anglaise,  on  comni'in;;! 
àpréconiser  les  alcooliques  dans  certaines  maladies  deTapiia- 
reil  broncho-pulmonaire,  et  au  hout  de  peu  de  temps,  l'alcool 
devintle  médicament  principal  et  presque  exclusif  des  piii'U- 


L. 'engouement  exagéré,  auquel  donna  naissance  cette  nuîdi- 
catîon  nouvelle,  a  entraîné  les  esprits  à  administrer  à  tort 


i 
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et  à  travers  Talcool  aux  pneumonîques,  sans  tenir  compte 
des  indications,  et  il  faut  venir  jusqu'aux  travaux  des  clini- 
ciens contemporains  pour  voir  l'emploi  delà  médicationalcoo- 
lique  établi  sur  des  bases  pratiques  et  sages.  C*esl  à  Chomel 
et  à  Béhier,  puis  plus  récemment  à  Jaccoud,  à  Peter  et  à 
Germain  Sée  que  revient  surtout  le  mérite  d'avoir  mis  en 
relief  le  vrai  rôle  des  alcooliques  dans  le  traitement  des  pneu- 
monies, et  démontré  d'une  façon  nette  et  péremptoire  que 
l'alcool  n'est  indiqué  que  dans  les  cas  où  il  s'agit  de  processus 
pneumoniques  atteignant  des  sujets  affaiblis  et  cachectiques, 
de  pneumonies  bâtardes  et  insidieuses,  de  broncho-pneumo- 
nies tuberculeuses  ou  alcooliques,  de  pneumo-typhus,  de 
pneumonies  infectieuses,  toutes  les  fois  que  Ton  a  affaire  à 
des  phénomènes  adynamiques,  à  des  symptômes  de  collapsus 
qui  ne  manquent  pas  de  se  montrer  dans  de  pareilles  condi- 
tions. 

C'est  également  aux  cliniciens  et  aux  thérapeutistes 
modernes  que  Ton  doit  le  précieux  service  de  rétablissement 
des  indications  formelles  de  la  médication  alcoolique  dans 
la  fièvre  typhoïde  et  dans  d'autres  maladies  fébriles  qui  s'ac- 
compagnent si  souvent  dune  prostration  marquée  des  forces 
de  l'organisme  et  d'une  dépression  nerveuse  accentuée. 

On  peut  donc  dire  que,  chez  les  adultes,  les  services  signa- 
lés que  nous  rend  l'emploi  de  Palcool  dans  un  grand  nombre 
d'affections  ne  sont  ignorés  de  personne  et  que  les  indica- 
tions aussi  bien  que  les  contre-indications  de  cette  médica- 
tion efficace,  entrée  dès  maintenant  dans  la  pratique  jour- 
nalière, sont  parfaitement  étudiées  et  établies. 

Par  rapport  à  l'enfance,  les  choses  sont  bien  différentes  : 
il  n'y  a  pas  bien  longtemps  qu'on  ne  songeait  même  pas  à 
recourir  à  Talcool  dans  les  maladies  infantiles  ;  il  régnait 
la  croyance  que  les  jeunes  sujets  supportaient  très  difficile- 
ment les  boissons  spiritueuses,  dont  l'administration  pouvait 
môme  entraîner  des  inconvénients  sérieux. 

Dans  ces  dernières  années,  cette  manière  de  voir  s'est 
quelque  peu  modifiée,  et  des  pédiatres  autorisés  se  sont 
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efforcés  de  mettre  en  relief  les  avantages  de  Palcool  dans 
différentes  maladies  de  Tenfance,  en  faisant  voir  en  même 
temps  rinnocuité  de  cet  agent  prudemment  manié  chez  les 
petits  malades.  Cependant  ces  idées  ne  se  sont  pas  généra- 
lisées, et  si  certains  pédiatres  modernes  parlent  avec  insis- 
tance du  bon  parti  que  l'on  peut  tirer  de  l'usage  des  alcoo- 
liques chez  les  enfants,  un  grand  nombre  de  cliniciens  qui 
s'occupent  de  médecine  infantile  ne  font  que  mentionner 
l'emploi  de  cet  agent  à  propos  de  quelques  maladies  et  ne 
s'arrêtent  point  à  en  mettre  en  relief  d'une  façon  détaillée 
hs  avantages  et  les  bons  effets. 

Les  éminents  pédiatres,  Hénoch  dune  part;  Barthez  et 
Sanné  de  Pautre,  dans  leurs  excellents  traités  des  maladies 
infantiles,  indiquent  d'une  façon  plus  positive  les  bons  effets 
qu'on  peut  obtenir  de  l'administration  des  alcooliques  dans  les 
pneumonies,  les  broncho-pneumonies,  la  tuberculose  et  dans 
un  grand  nombre  d'affections  de  l'appareil  digestif;  ils  cher- 
chent à  mettre  en  évidence  la  valeur  des  boissons  spiritueu- 
ses  dans  tous  les  cas  où  il  survient  des  phénomènes  adynami- 
ques  et  parlent  en  même  temps  de  la  tolérance  des  enfants 
pour  cet  agent  thérapeutique,  qui,  sagement  utilisé,  n'en- 
traîne pas  d'inconvénients. 

Mais  c'est  surtout  aux  pédiatres  anglais  que  l'on  doit 
la  vulgarisation  de  lemploi  de  l'alcool  dans  la  médecine 
infantile  ;  ce  sont  eux  qui  ont  établi  sur  des  faits  cliniques  la 
valeur  marquée  de  la  médication  alcoolique  dans  un  grand 
nombre  de  maladies  chez  les  enfants.  West,  en  Angleterre, 
Meigs  et  Pepper,  aux  Etats-Unis,  se  montrent  les  partisans 
les  plus  enthousiastes  de  l'administration  des  substances 
alcooliques,  surtout  dans  les  broncho-pneumonies  et  dans 
certains  états  pathologiques  de  l'appareil  digestif. 

En  France,  Jules  Simon  s'est  occupé  de  cette  question 
d'une  manière  magistrale,  et  Ton  peut  considérer  la  belle 
conférence  que  cet  éminent  pédiatre  a  consacrée  à  l'emploi 
de  l'alcool  chez  les  enfants  comme  le  meilleur  travail  d'en- 
semble  sur  le  sujet.  Ce  distingué  clinicien  y  entre  en  de 
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larges  développements  sur  la  médication  alcoolique  et  envi- 
sage la  question  sous  divers  rapports,  il  y  discute,  d'une 
façon  nette,  les  avantages  de  Talcool  dans  différentes  mala- 
dies infantiles  et  établit  sur  des  bases  solides  les  indications 
de  cet  agent  thérapeutique. 

Depuis  les  premières  années  de  ma  carrière  médicale,  j'ai 
eu  recours  à  la  médication  alcoolique  dans  la  thérapeutique 
infantile  et  les  nombreux  faits  cliniques  que  j*ai  observés  con- 
firment d'une  façon  évidente  les  brillants  services  que  nous 
rend  l'alcool  dans  la  pratique  pédiatrique . 

De  prime  abord,  la  clinique  m'autorise  à  affirmer  que  les 
jeunes  sujets  supportent  les  préparations  alcooliques  plus 
facilement  que  Ton  ne  serait  tenté  de  le  croire  ;  il  suffit  qu'on 
ait  le  soin  d'administrer  l'alcool  à  des  doses  fractionnées,  en 
donnant  la  préférence  aux  alcools  de  bonne  provenance.  A 
la  faveur  de  ces  précautions,  les  petits  malades  supporteront 
à  merveille  les  alcooliques  et  en  retireront  des  résultats 
précieux  et  remarquables. 

Parmi  les  affections  où  l'emploi  de  l'alcool  trouve  des  in- 
dications plus  précises  et  plus  étendues,  nous  avons  à  consi- 
dérer surtout  les  maladies  de  l'appareil  respiratoire,  de  l'ap- 
pareil digestif  et  certaines  pyrexies. 

Affections  brongho-pulmonaires.  —  Nous  pouvouN 
diviser  les  états  pathologiques  de  l'appareil  respiratoire  jus- 
ticiables de  la  médication  alcoolique  en  maladies  aiguës  et 
maladies  chroniques. 

a.  Maladies  aiguës,  —  C'est  dans  les  bronchites  capil- 
laires et  dans  les  broncho-pneumonies  primitives  ou  consé- 
cutives à  la  coqueluche  et  à  la  rougeole,  que  les  alcoolique^ 
rendent  les  services  les  plus  signalés  et  nous  procurent 
même  des  triomphes  éclatants  et  merveilleux.  • 

La  fréquence  extrême  et  la  gravité  extraordinaire  de  la 
bronchite  capillaire  et  des  bronche-pneumonies  chez  les 
enfants,  et  la  mortalité  entraînée  par  ces  affections  aux  pre- 
miers âges  est  énorme  et  effrayante.  Beaucoup  d'enfants 
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sont  pour  ainsi  dire  terrassés  par  cette  redoutable  affection, 
au  milieu  de  la  plus  florissante  santé  ;  en  peu  de  temps  les 
malades  succombent  aux  progrès  de  Tasphyxie  et  à  la  para- 
lysie complète  de  leurs  poumons,  qui  se  montrent  engorgés 
de  muco-pus  et  ne  peuvent  plus  fonctionner. 

Le  plus  souvent  c'est  donc  à  l'adynamie  qui  se  présente 
dès  le  début  que  nous  aurons  à  nous  attaquer  d'une  façon 
énergique;  les  forces  tombent  dès  les  premiers  jours,  et 
parfois,  dès  les  premières  heures,  l'enfant  s'affaiblit  à  vue 
d'œil,  l'asphyxie  menace  d'éclater,  la  musculature  bronchi- 
que fléchit;  donnez  tout  de  suite  et  sans  perte  de  temps  les 
boissons  alcooliques  ;  administrez  les  potions  au  curaçao,  à 
la  grande  chartreuse,  au  cognac,  et  vous  verrez  les  forces 
reprendre  comme  par  enchantement,  la  dyspnée  s'atténuer 
et  les  symptômes  les  plus  redoutables  s'amender.  Les  mé- 
dicaments expectorants  n'ont  rien  à  faire  dans  de  pareilles 
conditions  ;  l'ipéca,  le  kermès  sont  complètement  contre- 
indiqués  et  ne  produiraient  que  des  effets  fâcheux,  en  dépri- 
mant les  forces  et  en  augmentant  surtout  l'adynamie  pul- 
monaire déjà  si  marquée.  L'indication  des  alcooliques  est 
pressante  ;  il  faut  la  remplir  immédiatement. 

J'ai  eu,  à  plusieurs  reprises,  l'occasion  de  constater  les 
excellents  résultats  de  cette  pratique  ;  nombre  de  fois,  les 
préparations  alcooliques,  opportunément  employées  dans  ces 
conditions,  m'ont  procuré  de  véritables  triomphes,  que  j'ai 
pu  regarder  comme  de  parfaites  résurrections.  Je  ne  puis 
même  me  soustraire  au  désir  de  citer  le  cas  d'un  enfant  âgé 
de  trois  mois,  que  j'ai  été  appelé  à  voir  pour  une  bronchite 
capillaire  avec  des  accès  terribles  de  catarrhe  suffocant;  co 
tout  petit  malade  était  sur  le  point  de  succomber  k  l'asphy- 
xie; la  dyspnée  se  montrait  violente  et  l'enfant  ne  pouvait 
plus  prendre  le  sein.  Devant  ce  tableau  effrayant  j'ordonne 
immédiatement  une  potion  formulée  comme  il  suit  : 

Infusion  de  cannelle 30  grammes 

Eau-de-vie 25 

Sirop  de  sucre S 
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Mêlez.  A  prendre  une  cuillerée  à  café  de  demi-heure  eo 
demi-heure. 

Je  fais  donner  en  outre  à  Tenfant  du  lait,  par  ouillerées  à 
café  peu  espacées. 

J'ordonne  en  môme  temps  Tapplication  de  deux  mouches 
de  Milan  à  la  région  postérieure  du  thorax. 

Le  lendemain  je  reviens^  presque  sûr  de  la  terminaison 
fatale  de  Taffeotion.  Quelle  n'a  pas  été  ma  surprise,  en 
voyant  le  petit  malade  calme,  respirant  &  peu  près  norma- 
lement et  prenant  le  sein  avec  avidité.  L'asphyxie,  qui  était 
très  marquée,  s'était  beaucoup  amendée,  les  forces  étaient 
revenues.  L'état  général  se  montrait  sensiblement  plus 
favorable.  En  l'examinant,  je  constatai  une  décroissance 
frappante  des  phénomènes  locaux  ;  les  mouvements  respi- 
ratoires se  montraient  moins  fréquents  et  plus  profonds,  le 
parenchyme  pulmonaire  plus  perméable  à  l'air. 

Je  fis  continuer  la  potion  à  Teau-de-vie,  et»  au  bout  de 
peu  de  jours,  après  avoir  pris  un  vomitif,  l'enfant  put  être 
considéré  comme  guéri. 

Je  possède  plusieurs  autres  observations,  dans  lesquelles^ 
sous  l'influence  du  traitement  alcoolique,  la  transforaiation 
a  été  prompte  et  radicale,  évidente  et  marquée. 

Dans  les  pneumonies  lobaireS;  qui,  soit  dit  en  passant, 
sont  rares  chez  les  enfants,  les  alcooliques  m'ont  rendu  des 
services  réels  et  précieux  toutes  les  fois  que  j'y  ai  eu 
recours. 

Dans  les  bronchites  aiguc^s  des  grosses  ou  des  moyennes 
bronches,  j'emploie  l'alcool  comme  un  adjuvant  efficace  du 
traitement,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'enfants  faibles  et  ma- 
lingres, chétifs  et  lymphatiques,  chez  qui  la  plus  légère 
maladie  s'accompagne,  en  règle  générale,  d'une  dépression 
générale  des  forces. 

La  tuberculose  qui  dans  l'enfance  revêt,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  la  forme  suraigué  ou  aiguë,  constituant  la 
phthisie  granuleuse  et  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse 
aiguë  et  subaigué,  est  plus  souvent  justiciable  de  la  médi- 
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cation  alcoolique,  qui^  dans  beaucoup  de  cas,  donne  d'excel- 
lents résultats. 

Le  processus  tuberculeux,  se  greffant  en  général  sur  des 
organes  atteints  de  nutrition  insuffisante,  le  bacille  de  Koûh, 
se  développant  de  préférence  sur  le  terrain  de  Thypotrophie 
et  de  la  misère  physiologique,  les  indications  de  l'emploi 
(les  toniques  alcooliques  sont  positives  et  pressantes  dansées 
conditions.  Je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  d'avoir  eu  recours  aux 
boissons  alcooliques  dans  la  tuberculose  pulmonaire  infan-^ 
tile,  à  forme  de  broncho-pneumonie  aiguë  et  subaiguô  :  Tout 
récemment  encore,  chez  un  tout  jeune  enfant  âgé  de  13  mois 
atteint  de  tuberculose    broncho-pneumonique,  j'ai  retiré 
d'exellents  résultats  de  la  médication  alcoolique,  et  c'est  aux 
potions  au  cognac,  à  Teau-de-vie,  au  vin  de  Malaga,  conti- 
nuées avec  une  certaine  persistance,  que  ce  petit  être  a  dû 
son  amélioration  et  un  soulagement  marqué  des  phénomènes 
morbides  sérieux  et  effrayants  qu'il  présentait.  Ce  tout  jeune 
sujet  est  aujourd'hui  à  peu  près  remis.  Je  puis  encore  citer, 
à  Tactif  de  la  médication  alcoolique,  le  cas  d'un  jeune  garçon 
âgé  de  12  ans,  auprès  duquel  j'ai  été  appelé  en  consultation 
pour  des  accidents  nets  et  positifs  de  tuberculose  aiguë,  à 
forme  de  bronchite  capillaire  ;  ce  malade  qui  semblait  voué 
à  une  mort  certaine  s'est  rétabli  d'une  façon  frappante,  à  la 
faveur  d'un  traitement  dont   l'alcool  a  fait  presque  tous 
les  frais. 

b.  Affections  broncho^pulmonaires  chroniques»  —  L'al- 
cool est  aussi  parfaitement  indiqué  dans  les  catarrhes  pul^ 
monaires  invétérés,  dans  les  bronchites  chroniques  qui,  fort 
souvent,  atteignent  l'enfant  dès  les  premiers  jours  de  la 
vie  extra-utérine  et  se  prolongent  indéfiniment,  préparant 
parfois  un  terrain  favorable  à  Téclosion  des  tubercules.  Le 
vin  de  quinquina  pur,  le  vin  au  phosphate  mono-oaloique, 
simple  ou  associé  à  la  liqueur  de  goudron,  seront  prescrits 
avec  beaucoup  de  prolSt,  à  condition  d'interrompre  de  temps 
en  temps  la  médication,  toutes  les  foijs  qu'un  traitement 
prolongé,  dont  la  continuation  Hans  interruption  ne  serait 
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peut-être  pas  sans  de  sérieux  inconvénients,  est  reconnu 
nécessaire. 

Dans  la  phthisie  chronique,  dans  la  tuberculose  d'adulte, 
qui  s'observe  parfois  chez  les  tout  jeunes  enfants,  ainsi  qu'en 
témoigne  l'expérience  clinique  de  Cadet  de  Gassicourt,  et  qui 
en  tout  cas  atteint  fréquemment  les  enfants  âgés  de  huit  ans, 
les  alcooliques  donnent  également  d'excellents  résultats. 

Enfin  dans  l'asthme  et  dans  Temphysème,  si  communs  à 
la  suite  de  la  coqueluche,  Talcool  constituera  encore  une 
partie  accessoire  du  traitement  ioduré,  qui  devra  être  ins- 
titué le  plus  tôt  possible. 

Maladies  de  l'appareil  digestif.  —  Dans  le  cas 
d'embarras  gastrique  aigu,  qui  se  manifeste  d'habitude  à  la 
suite  d*une  indigestion  et  qui  est  caractérisé  par  des  vomis- 
sements fréquents  et  opiniâtres  et  par  une  acescence  mar- 
quée des  premières  voies,  l'alcool  trouve  son  indication  et 
donne  d'excellents  résultats. 

Je  l'administre,  dans  ces  conditions  et  dans  la  plupart  des 
cas  où  il  s'agit  d'états  dyspeptiques  chroniques  tenant  à  des 
abus  de   régime,  si  communs  à  cet  âge,  sous  forme  de 
liqueurs  et  je  formule  ordinairement  une  potion  au  curaçao, 
en  y  ajoutant  du  bicarbonate  de  soude  et  même,  au  besoin, 
une  ou  deux  gouttes  de  créosote.  Sous  l'influence  de  ce 
traitement,  j'ai  vu  fréquemment  les  vomissements  dispa- 
raître, les  forces  digestives  reprendre,  en  même  temps  que 
l'état  général  se  relève  et  que  la  faiblesse  s'atténue.  Meiiîs 
et  Pepper,  dans  leur  excellent  traité  des  maladies  infantiles, 
se  louent  beaucoup  de  cette  pratique,  qui  a  été  pour  eux 
féconde  en  succès  remarquables. 

Mais  si  la  dyspepsie  s'accompagne  d'accidents  polycho- 
liques,  si  une  congestion  concomitante  de  la  glande  hépa- 
tique se  montre,  les  alcooliques  sont  complètement  contre- 
indiqués,  vu  que  dans  de  pareilles  conditions  ils  auraient  pour 
effet  d'augmenter  l'engorgement  du  foie  et  d'exagérer  la 
«'^crétion  biliaire,  en  aggravant  par  là  la  situation. 
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La  diarrhée  cholérifor me,  le  choléra  infantile,  qui  consti- 
tuent des  affections  d'une  gravité  extrême,  susceptibles  de 
mettre  en  sérieux  danger  la  vie  des  petits  malades,  et  qui 
sévissent  surtout  dans  les  deux  premières  années  de  l'exis- 
tence réclament  d'une  façon  formelle  l'emploi  de  l'alcool. 
C'est  au  prix  de  cette  médication  que  l'on  pourra  faire  dis- 
paraître les  phénomènes  de  coUapsus,  l'adynamie  accentuée 
qui  éteint  les  petits  malades  :  et,  nombre  de  fois,  sous  l'action 
tonique  et  excitante  de  l'eau-de-vie,  du  cognac,  du  vin  de 
Porto,  administrés  par  cuillerées  à  café,  toutes  les  heures, 
les  forces  se  relèveront,  le  refroidissement  marqué  des  extré- 
mités et  des  pommettes  disparaîtra. 

Je  me  rappelle  un  petit  enfant  que  j'ai  eu  à  soigner  pour 
des  accidents  d'entéro-colite  à  forme  typhoïde, lequel  a  dû  son 
salut  à  l'usage  opportumdes  potions  alcooliques  que  je  n'ai 
pas  hésité  à  prescrire. 

Meigs  et  Pepper  se  louent,  d'une  façon  marquée,  des  succès 
qu'ils  ont  obtenus,  en  administrant  l'alcool  dans  les  entéro- 
colites  chroniques  et  même  dans  les  en téro-colites  aiguës  qui 
se  manifestent  chez  des  enfants  débiles  et  cachectiques  mais, 
ils  recommandent  qu'on  le  coupe  avec  de  Peau.  Les  résul- 
tats  de  ma  pratique  sont  d'accord  avec  cette  manière  de  voir. 
J'ai  l'habitude  d'avoir  recours  à  la  médication  alcoolique  dans 
les  cas  d'athrepsie  ;  cet  état  pathologique,  si  bien  décrit  par 
l'éminentParrot,  tient,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  à  des 
troubles  digestifs  à  longue  échéance,  liés  la  plupart  du  temps 
à  des  gastro-entérites  chroniques.  Dans  ces  conditions  Tal- 
cool  rend  des  services  signalés  ;  il  doit  cependant  être  admi- 
ni.stré  avec  précaution  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'un  traite- 
ment prolongé. 

Pyrexies.  —  Les  alcooliques  trouvent  un  excellent  champ 
d'application  dans  certaines  pyrexies,  et  surtout  dans  la 
fièvre  typhoïde  ;  il  n'est  pas  de  médecin  qui  n'ait  eu  l'occasion 
de  constater  les  bons  effets  des  boissons  spiritueuses  admi- 
nistrées opportunément  dans  cette  maladie. 
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C  est  notamment  dans  les  diverses  modalités  fébriles  de 
la  malaria  que  j'ai  employé  avec  un  très  grand  profit  les  pré- 
parations alcooliques.  Je  possède  plusieurs  observations  qui 
ont  traita  des  petits  malades, atteints  de  fièvres  typho-mala- 
riques  et  de  fièvres  rémittentes  rebelles,  auxquels  j'ai  admi- 
nistré, avec  d'excellents  résultats,  l'alcool  sous  différentes 
formes.  Nombre  de  fois  j'ai  vu  des  phénomènes  francs  d'in- 
tolérance gastrique,  qui  se  montrent  fréquemment  dans  les 
cas  d'impaludisme  aigu  et  qui  embarrassent  d'une  façon  mar- 
quée la  médication  quinique,  s'évanouir,  comme  par  enchan- 
toment,  moyennant  de  petites  doses  d'une  liqueur  telle  que 
le  curaçao  ou  la  liqueur  de  cacao  coupée  avec  de  l'eau  de  Vichy. 

Dans  certains  cas  de  fièvres  intermittentes  rebelles,  j'ai 
réussi  à  guérir  les  petits  malades  à  l'aide  du  vin  de  quinquina 
que  j'administre  par  grandes  cuillerées  après  les  repas.  C'est 
surtout  chez  les  enfants  débiles  et  lymphatiques  que  cotto 
pratique  m'a  donné  de  sérieux  avantages. 

Dans  la  cachexie  paludéenne^  on  peut  encore  tirer  un 
immense  parti  de  l'alcool,  qui  rend  dans  ces  conditions  de 
précieux  services,  ainsi  que  dans  les  anémies  en  général. 
C'est  au  vin  de  quinquina  pur  ou  coupé  avec  de  l'eau  que  j'ai 
d'habitude  recours  dans  ces  cas.  Dana  Vhypohémie  iniertro- 
picale  le  vin  de  quinquina  constitue  également  une  ressource 
d'une  valeur  incontestable. 

L'alcool  est  aussi  parfaitement  indiqué  dans  le  rachitisme, 
la  scrofule  et  dans  tous  les  états  caractérisés  par  une  dépres- 
sion accentuée  des  forces  organiques  ou  par  l'abaissement 
du  coefficient  de  la  nutrition. 

Cependant  il  faut,  dans  dépareilles  circonstances,  suspen- 
dre de  temps  en  temps  le  traitement.  Faute  de  cette  précau- 
tion, on  verra  survenir  différents  phénomènes  liés  à  l'action 
longtemps  prolongée  de  l'alcool  et  qui  se  traduisent  princi- 
palement par  des  troubles  digestifs  symptomatiques  d'un 
catarrhe  gastrique  plus  ou  moins  prononcé,  aussi  bien  que 
^ar  des  accidents  de  polycholie  tenant  à  un  travail  congestif 

I  côté  de  l'appareil  hépato-biliaire. 
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DE  LA   PARALYSIE    DIPHTHÉRIQUE 
DU  PNEUMOGASTRIQUE  (1) 

(Mémoire  couronné  par  TAcadémie  de  médecine) 
Par  le  docteur  Alfred  Sass»  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

De  rensemblô  du  tableau  que  nous  avons  essayé  de  pré- 
senter d'une  façon  aussi  complète  que  possible,  il  paraît  ré- 
sulter que  le  diagnostic  ne  saurait  présenter  de  grandes 
difficultés. 

Les  douleurs  abdominales  du  début,  si  souvent  accompa- 
gnées de  vomissements,  peuvent-elles  faire  songer  à  un  accès 
de  colique  hépatique  ou  néphrétique  ?  Cela  nous  semble 
bien  difficile  ;  outre  la  rareté  de  ces  coliques  chez  les  enfants, 
le  siège  est  bien  différent.  De  plus,  pour  ce  qui  est  de  la 
colique  néphrétique,  même  chez  les  adultes,  les  douleurs 
sont  toujours  précédées  de  sédiments  et  de  graviers  dans  les 
urines. 

Quant  aux  douleurs  cardiaques,  à  l'irrégularité  des  batte- 
ments du  cœur,  elles  pourraient  faire  songer  un  instant  à 
l'angine  de  poitrine  ;  mais  dans  cette  affection  il  y  a  des 
irradiations  dans  le  membre  supérieur  gauche  qui  n'existent 
jamais  dans  les  accidents  diphthéritiques. 

Lorsqu'il  y  a  prédominance  des  symptômes  pulmonaires 
on  est  enclin  à  croire,  avant  l'examen  complet  du  malade,  à 
l'existence  d'affections  inflammatoires  du  poumon.  Mais,  dans 
les  cas  qui  nous  occupent,  Tauscultation  ne  fera  trouver  que 
des  caractères  absolument  négatifs;  cependant,  dans  quelques 
cas  exceptionnels,  on  constatera  quelques  râles,  soit  disbé- 
niinés,  soit  localisés  dans  Tune  des  bases  ;  mais  Tapyrexie 
complète  et  le  maintien  absolu  de  la  sonorité  thoraci^ue  per- 
mettent d'éviter  toute  espèce  d'erreur.  La  dyspnée,  accom- 
pagnée des  caractères  négatifs  de  l'auscultation  et  delà  per- 
cussion, doit  faire  songer  à  la  forme  dyspnéique  de  Turémie, 


;i)  Voir  la  Itevne  menivellc  des  Màladit  de  VUn/ance,  Juillet  1887. 
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surtout  s'il  y  ajoute  des  convulsions,  comme  cela  a  été  cons- 
taté parfois.  Il  ne  faudra  donc  jamais  négliger  d'examiner  les 
urines  ;  si  on  constate  la  présence  deTalbumine,  le  diagnos- 
tic devra  surtout  être  fait  par  les  symptômes  cardiaques. 

Lorsque  les  symptômes  pulmonaires  sont  prédominants 
et  que  Ton  n'a  pas  eu  l'occasion  de  suivre  le  malade, on  pour- 
rait être  tenté  de  croire  à  un  accès  d'asthme  ;  mais  les  symp- 
tômes gastro-intestinaux  et  cardiaques  dissiperont  vite  une 
pareille  idée. 

Dans  sa  thèse  inaugurale  (1863),  Duplessis  raconte  l'his- 
toire d'un  enfant  atteint  de  paralysie  diphthéritiquedu  voile 
du  palais  et  du  pharynx,  et  qui  fut  pris  tout  à  coup  de  suffo- 
cation. A  Tautopsie  on  trouva  un  bol  alimentaire  dans  la 
bronche  gauche,  mais  dans  des  cas  pareils  on  constatera  la 
teinte  cyanique  de  lasphyxie  et  non  la  pâleur  caractéristique 
que  nous  avons  décrite. 

Enfin  à  la  suite  de  Tangine  et  pendant  la  période  paraly- 
tique, la  diphthérie  que  Ton  croyait  disparue  peutse  présenter 
et  donner  lieu  aux  symptômes  du  croup.  Mais,  dans  ce  cas, 
l'erreur  est  impossible,  le  tirage  laryngé,  les  accès  de  suffo- 
cation et  surtout  l'auscultation,  qui  démontrera  que  Tair 
n'entre  pas  dans  les  alvéoles  pulmonaires,  permettront  tou- 
jours de  reconnaître  la  diphthérie  laryngée. 

Nous  terminons  ce  chapitre  en  relatant  les  observations 
de  la  forme  complète  de  la  maladie  que  nous  n'avons  pas  en 
l'occasion  de  donner  dans  le  cours  de  notre  travail. 

Observation.  —  Désordres  graves  de  l'innervation  cardiaqu*^ 
et  de  l'expiration  par  intoxication  diphthérique. 

Angine  couenneuse  envahissant  une  vaste  surface  chez  une  dame  âgée 
de  vingt  et  un  ans;  intoxication  diphthérique  produisant,  le  seizième 
jour,  une  paralysie  du  pharynx  et  du  voile  du  palais,  et  vers  le  vingt- 
soplième  jour,  après  une  fausse  couche  de  trois  mois  et  demi,  d'autres 
phénomènes  paralytiques,  symptomatiques  d'une  lésion  du  bulbe,  à  savoir: 
1°  troubles  graves  de  la  circulation  cardiaque,  propres  à  la  paralysie  du 
»ierf  vague,  et  qui  ont  été  dissipés  par  la  faradisation  cutanée  légère  de 
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la  région  précordiale;  2»  deux  jours  après,  diplopie  temporaire  (pendant 
une  heure),  suivie  immédiatement  de  la  paralysie  hémiplégique  de  la 
sensibilité  et  de  la  moitié  du  côté  gauche  qui  a  été  guérie  en  une  heure 
par  la  faradisation  cutanée  des  régions  envahies  par  la  paralysie  ;  3^  deux 
à  trois  heures  après,  retour  des  troubles  fonctionnels  graves  de  la  circu- 
lation cardiaque,  guéris  de  nouveaux  après  deux  jours  de  faradisation  cu- 
tanée, pratiquée  jour  et  nuit  à  des  intervalles  assez  rapprochés  sur  la 
région  précordîale;  4<>  troubles  fonctionnels  graves  de  la  respiration, 
symptomatiques  de  la  paralysie  des  muscles  expirateurs  intrinsèques 
(muscles  bronchiques  de  Reissessen),  en  d'autres  termes,  de  la  paralysie 
du  poumon,  dissipée  momentanément  (pendant  une  demi-heure  à  une 
heure)  et  à  différentes  reprises  par  la  faradisation  cutanée  de  la  face 
dorsale  du  thorax;  5^  enfin  formation  d'écume  bronchique  par  faiblesse 
ou  paralysie  de  l'expiration  ;  mort  le  trente-huitième  jour  à  deux  heures 
du  matin. 

On  voit  par  cette  observation  que  Duchenne,  de  Boulogne, 
avait  parfaitement  observé  les  mêmes  symptômes  que  nous 
décrivons  dans  ce  mémoire.  Il  continue  par  les  lignes  sui- 
vantes : 

«  Face  extrêmement  pâle,  lèvres  décolorées,  léger  refroi- 
dissement du  nez  et  des  extrémités,  anxiété  précordiale  avec 
étouffement;  respiration  un  peu  haletante,bien  que  le  rythme 
des  mouvements  respiratoires  fût  normal  et  qu'il  n'y  eut  ni 
paralysie  du  diaphragme,  ni  emphysème,  ni  râles  ;  petitesse 
et  fréquence  extrême  du  pouls  (136  à  140  pulsations)  avec 
une  irrégularité  et  une  intermittence  telles  qu'il  arrivait  que 
sept  ou  huit  pulsations  manquaient  successivement  ;  à  Taus- 
Gultation  du  cœur,  impossible  de  reconnaître  le  rhythme  de 
ses  claquements  val vulaires  ;  je  n'entendais  qu'une  succession 
de  petits  bruits  sourds,  inégaux,  les  plus  désordonnés  :  pas 
d'augmentation  de  température  annonçant  un  état  fébrile.  II 
existait  en  outre  une  paralysie  du  voile  du  palais  et  du  pha- 
rynx bien  antérieure  aux  accidents  graves  pour  lesquels  j'a- 
vais été  appelé  à  intervenir.  » 

«  Ainsi  donc  on  voit,  dit  plus  loin  Duchenne,  au  moment 
où  la  convalescence  d'une  angine  diphthéritique  semble  corn- 
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mencer,  lorsque  la  paralysie  du  voile  du  palais  est  presque 
guérie,  survenir  des  troubles  cardiaques  graves  (vitesse  ex- 
trême, intermittences  et  même  suspension  des  battements 
du  pouls  et  arrêt  du  cœur,  syncopes),  comme  lorsque  le 
pneumo-gastrique  est  paralysé.  L'excitation  électro-cutanée 
de  la  région  précordiale  (excitation  réflexogène  de  Torigine 
du  nerf  vague)  triomphe  rapidement  chaque  fois  des  crises 
qui  reviennent  fréquemment  pendant  plusieurs  jours  mena- 
cer la  vie  du  sujet.  Nous  la  croyions  sauvée,  lorsque  trois 
jours  après  survient  tout  à  coup  une  paralysie  du  mouve- 
ment et  de  la  sensibilité  de  tout  un  côté  du  corps,  durant 
également  peu  de  temps  ;  puis  retour  pendant  plusieurs  jours 
des  troubles  cardiaques  contre  lesquels  je  lutte  incessamment 
avec  succès,  avec  la  môme  excitation  précordiale  réflexo- 
gène :  enfin  malheureusement,  paralysie  des  expirateurs 
intrinsèques  annonçant  la  lésion  d'un  autre  point  central  du 
bulbe  (sans  doute  le  noyau  du  spinal)  et  qui  asphyxie  la 
malade  épuisée.  » 

Observation.  —  Angine^iphthéi^itique  de  moyenne  intensité; 
paralysie  légère  du  voile  du  palais  ;  paralysie  du  pneumo- 
gastrique ;  mort. 

Le  3  décembre  1880,  le  nommé  Félix  D...,  âgé  de  neuf  ans,  est  entré 
dans  le  pavillon  Bretonneau,  réservé  aux  malades  atteints  de  diphthérie 
et  faisant  partie  à  ce  moment  du  service  de  M.  Bergeron.  C'était  un 
enfant  scrofuleux,  ayant  eu  la  gourme,  d*après  le  dire  de  ses  parenU. 
Quoiqu'il  ait  toujours  été  malingre,  il  n'a  jamais  eu  aucune  fièvre  érup- 
tive  ni  aucune  autre  maladie  sérieuse.  Depuis  plusieurs  jours  son  appélil 
était  presque  complètement  supprimé;  il  avait  de  la  fièvre,  de  Tagîtatloo, 
mais  ce  n'est  qu'aujourd'hui  3  décembre,  qu'il  se  plaignit  de  mal  dégorge. 
Un  médecin  appelé  constata  la  diphthérie  et  le  tit  conduire  à  l'hôpital 
Trousseau,  où  on  le  trouve  dans  l'étal  suivant  :  dès  l'abord  on  remarque 
de  l'empâtement  des  deux  régions  sous-maxillaires,  et  par  la  pressioo, 
on  perçoit  des  ganglions  tuméfiés  et  très  douloureux.  La  bouche  enlr'ou- 
verte  laisse  écouler  la  salive  en  abondance.  En  examinant  le  lond  delà 
gorge,  on  peut  voir  les  deux  amygdales  tapissées  de  fausses  membranes 
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grisâtres,  in'égulières  et  assez  adhérentes  ;  la  luette  est  intacte  ainsi  (|ue 
le  voile  du  palais. 

Pas  d'albumine  dans  les  urines;  fièvre  modérée,  pas  d'appétit.  On 
prescrit  des  lavages  d'eau  phéniquée  au  1/5000  à  pratiquer,  plusieurs  t'ois 
par  jour,  dans  le  pharynx  et  une  potion  avec  30  gr.  de  rhum. 

6  décembre.  Les  symptômes  locaux  se  sont  fortement  amendés;  il  n'y 
a  plus  de  fausses  membranes,  les  ganglions  sont  presque  indolents  et 
Tempàtement  est  en  grande  partie  dissipé.  Mais  déjà  le  malade  com- 
mcoce  à  nasonner  et  une  partie  des  liquides  ingérés  revient  par  le 
nez. 

Le  malade  n'a  plus  aucune  force  pour  souffler,  et  l'examen  du  voile 
du  palais  permet  de  constater  nettement  la  paralysie  de  cet  organe. 

Les  urines  examinées  pour  une  seconde  fois  ne  renferment  pas  d'al- 
bumine. 

10  décembre.  La  paralysie  paraît  stationnaire,  cependant  il  s'y  est 
ajouté  un  signe  de  peu  d'intensité  ;  c'esi  un  certain  défaut  d'accommo- 
dation avec  dilatation  des  pupilles  et  un  léger  degré  de  strabisme 
convergent. 

Dans  le  nuit  du  12  0U'13  décembre,  vers  minuit,  il  est  pris  brusque- 
ment de  coliques  très  vives  sans  diarrhée.  L'interne  de  garde  appelé  en 
toute  hâte  put  alors  examiner  avec  soin  les  accidents  qui  se  produisirent. 
Les  douleurs  abdominales  ne  présentaient  pas  de  siège  bien  précis  ; 
cependant  elles  existaient  dans  la. partie  de  l'abdomen  située  au-dessus 
(le  l'ombilic,  dans  la  région  occupée  par  l'estomac  et  les  deux  lobes  du 
loie.  Elles  étaient  profondes,  et  la  pression  sur  les  parois  du  ventre,  ne  les 
augmentait  pas  sensiblement.  Au  bout  d'une  demi-heure,  il  fut  pris  de 
vomissements,  et  rendit  ses  aliments.  Les  vomissements  présentaient  ce 
caractère  frappant,  à  savoir,  que  les  aliments  qui  avaient  été  ingérés  à 
quatre  heures  du  soir  n'étaient  nullement  digérés. 

À  ce  moment  le  malade  était  très  agité,  refusant  absolument  de  rcslor 
couvert,  et  cherchant  à  se  lever  de  son  lit.  La  figure,  d'une  excessive 
pâleur,  exprime  une  grande  anxiété  ;  les  ailes  du  nez  sont  fortement  dila- 
tées et  l'enfant  est  en  proie  à  une  dyspnée  très  intense.  Les  battements 
du  cœur  sont  précipités,  et  le  pouls  bat  152  fois  par  minute. 

13  décembre.  A  la  visite,  l'état  dif  malade  n'a  pas  varié;  la  dyspnée 
est  toujours  la  môme,  et  l'examen  minutieux  de  la  poitrine  permet  de 
constater  que,  dans  tous  les  points  des  deux  poumons,  le  murmure  vcsi- 
cul aire  est  pur  et  ample.  Les  battements  du  cœur  sont  tumultueux,  le 
pouls  petit,  flliforme  à  164.  Temp.  R.  37^9. 


j  s 
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Traitement.  —  On  prescril  rélectrisation  du  pneumo-gaslrique  avec 
un  pôle  sur  le  cœur,  l'autre  sur  la  partie  cervicale  du  pneumo-gastriquc. 
L'état  du  malade  ne  s'améliore  pas,  et  il  meurt  en  syncope  à  six  heures 
du  soir. 

L'autopsie,  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  révèle  des 
caillots  noirs  sans  adhérence  dans  les  deux  oreillettes  ;  le  muscle  car- 
diaque est  absolument  normal  et  on  ne  peut  voir  aucune  altération  de 
l'endocarde.  L'encéphale  est  simplement  congestionné  à  la  base,  mais  on 
ne  remarque  rien  de  particulier  du  côté  des  méninges. 

Les  reins,  le  poumon,  le  foie  et  tous  les  autres  organes  sont  absolu- 
ment sains. 

Observation.  —  Angine  diphthéritique  très  légère^  paralysie 
peu  intense  du  voile  du  palais;  paralysie  du  pneurïxo-gas' 
trique  au  bout  de  9  heures. 

Léontine  L...,  âgée  de  six  ans,  est  entrée  au  pavillon  Bretonneau,  le 
2  juin  1880,  au  lit  n^  5.  Cette  petite  fille  robuste,  de  bonne  constitution, 
a  été  vaccinée  une  seule  fois  et  avec  succès.  D'après  les  renseignements 
fournis  par  sa  mère,  elle  n'aurait  eu  aucune  maladie  antérieure.  Il  y  a 
deux  jours  elle  fut  prise  de  mal  de  gorge,  de  fièvre,  d'inappétence.  Le 
médecin  qui  fut  appelé  déclara  qu'elle  était  atteinte  d'angine  couennense 
et  lui  prescrivit  un  vomitif. 

Le  lendemain  ne  voyant  pas  d'amélioration,  il  l'envoya  à  rhôpilal 
Trousseau. 

2  juin.  On  la  trouve  assise  sur  son  lit  mais  sans  gaieté;  en  exami- 
nant sa  gorge,  on  aperçoit,  à  la  face  interne  des  amygdales,  deux  petites 
plaques  grisâtres,  peu  épaisses,  se  détachant  assez  facilement.  Le  voile 
du  palais  et  les  piliers  du  pharynx  sont  rouges.  Il  n'y  a  pas  d'empâte- 
ment dans  la  région  sous-maxillaire,  mais,  de  chaque  côté,  on  trouve  des 
ganglions  moyennement  tuméfiés  et  sensibles  au  toucher.  La  température 
est  à  39^  dans  le  rectum. 

On  prescrit  une  potion  avec  3  gram.  de  chlorate  de  potasse  et  des 
badigeonnages  au  jus  de  citron. 

Le  5.  A  la  suite  de  l'application  de  ce  traitement,  les  fausses  mem- 
branes ont  complètement  disparu.  La  température  est  revenue  à  la 
normale  ;  l'enfant  demande  à  manger;  les  ganglions  sous-maxillaires  sont 
encore  tuméfiés,  mais  absolument  indolents. 

Le  10.   Depuis  hier  les  liquides  reviennent  en  grande  partie  par  le 
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nez;  la  voix  est  nasoonée  ;  t'enrant  ne  peut  plus  soufller.  Quani)  on 
examine  le  voile  du  palais,  on  le  trouve  flasque  et  vertical.  Oti  prescrit 
i'électrisation  de  la  partie  paralysée  pendant  dix  minutes,  chaigue  matin, 
en  œeUant  un  des  pAles  sur  la  région  parotidienne  et  l'autre  sur  le  voile. 
Le  12.  La  situation  n'a  pas  changé  ;  on  continue  la  faradisalion. 
Le  15.  La  pai-alysio  est  en  pleine  voie  d'amélioration;  l'enfant 
atale  très  bien  ;  seule,  la  voix  est  encore  nasillarde. 

Le  10.  Ce  matin  â  neuf  heures,  pendant  la  visite,  l'enfanl  se  plaint 
(Je  coliques  violentes  siégeant  dans  toute  la  parUe  bus -ombilicale  de 
l'alNJornen  ;  elles  ne  présentent  aucune  irradiation  ni  vers  le  bas-vciilrc 
ni  vers  le  thorax.  Elles  semblent  être  légèrement  soulagées  par  la  pres- 
sion sur  les  parois  abdominales,  et  ne  sont  nullement  accompagnccs  de 
iliarrhéo. 

L'enrant  est  en  proie  à  une  vive  agitation,  et,  à  de  cetlains  moments 
elle  est  prise  de  véritables  convulsions.  Elle  vomil,  tel  qu'elle  l'a  pris, 
du  chocolat  qu'on  lui  a  donné  à  sept  heures  du  malin. 

Au  bout  d'une  demi-heure  elle  est  un  peu  plus  calme,  assise  sur  son 
lit,  en  proie  à  une  dyspnée  des  plus  violentes.  L'auscultation  dimioniir 
que  le  murmure  vésiculaire  est  pur  et  sans  mélange  d'aucun  hruil 
anormal . 

Les  battements  du  cceur  sont  tumultueux  et  irréguliers  ;  le  pouls 
petit,  Glilorme,  marque  l(iO  pulsations  par  minute.  La  température  rectale 
est  de  370,6. 

L'urine  qu'on  s'est  procurée  en  sondant  l'enfant,  traitée  jiar  lu  eljaleur 
cl  l'acide  nitrique,  reste  parfaitement  limpide. 

On  prescrit  l'électrisalion  du  pnoumo- gastrique,  un  pàlo  sur  le  cdul', 
l'autre  sur  la  région  moyenne  et  latérale  du  cou,  au  devant  du  stcrno- 
mas  tof  dieu. 

L'application  est  faite  trois  fois  dans  la  journée,  à  dix  heures,  à  une 
heure  et  A  quatre  heures.  A  ce  moment  l'état  s'est  sensililement  aggra- 
ve ;  la  respiration,  par  moments  très  fréquente,  présente  des  pauses  de 
plusieurs  secondes  ;  le  pouls  à  peine  sensible  ne  peut  pas  se  compter,  et 
l'enfant  succombe  à  cinq  heures. 

Autop^e  pratiquée  trente-neuf  heures  après  la  mort.  On  trouve  dans 
les  cavités  droites  du  cœur,  des  caillots  noirs,  mous,  sans  adhérence; 
l'cDdocarde  et  les  parois  ne  sont  pas  malades. 
Tons  les  autres  organes,  y  compris   le  système  nerveux,  paraissent 


35i  REVUE   DES   MALADIES   DE   l'eNFANGE 

ANATOMIE    ET    PHYSIOLOGIE    PATHOLOGIQUES 

En  1862,  à  la  Société  de  biologie,  MM.  Charcot  et  Vulpiaa 
présentèrent  un  mémoire  que  nous  signalons  comme  docu- 
ment de  rhistoire  anatomique  de  la  diphthérie  ;  c'était  h 
première  fois,  croyons-nous,  qu'on  étudiait  les  lésions  de 
la  paralysie  diphthéritique.  Voici  le  résumé  de  ce  travail. 
«  Dans  les  nerfs  du  voile  du  palais,  certains  filets  nerveux 
sont  constitués  par  des  tubes  entièrement  vides  de  matière 
médullaire. De  distance  en  distance,on  voit,  sous  le  névrilème, 
des  corps  granuleux  dont  quelques-uns  sont  elliptiques, 
pourvus  d'un  noyau,  bien  distincts,  et  d'autres  plus  allongés 
semblent  dépourvus  de  noyaux.  Les  filets  nerveux  altérés 
à  ce  degré  sont  rares.  La  plupart  ne  sont  que  partiellement 
altérés  ;  ils  sont  composés  de  tubes  nerveux  de  deux  ordres. 
Dans  les  uns  la  matière  médullaire  est  complètement  intacte, 
dans  les  autres  elle  est  devenue  granuleuse.  » 

En  1867  Buhl  décrivit,  chez  les  individus  morts  de  paralysie 
diphthéritique,  de  légers  foyers  hémorrhagiques  dans  la 
substance  cérébrale  et  un  certain  degré  de  ramollissement 
de  cette  substance.  C'est  lui  qui  le  premier  décrivit  des 
lésions  dans  les  racines  rachidiennes  ;  malheureusement  ces 
lésions  n'ont  pas  toujours  été  confirmées  depuis.  Il  avait 
trouvé  dans  ces  racines,  dans  les  ganglions  spinaux  et  dans 
le  tissu  conjonctif  des  corps  nucléaires  absolument  analogues 
à  ceux  que  l'on  a  décrits  dans  la  fausse  membrane  diph- 
théritique. 

Le  travail  de  Lorain  et  Lépine  paru  en  1869,  n'est  que  la 
confirmation  du  mémoire  de  Charcot  et  Vulpian. 

En  1871  Oertel  a  trouvé  dans  plusieurs  autopsies  des 
lésions  ressemblant  à  celles  de  Buhl  par  leur  nature,  mais 
complètement  différentes  dans  le  siège.  En  effet  ce  médecin 
a  rencontré  des  extra vasations  sanguines  dans  l'arachnoïde, 
des  corps  nucléaires  dans  les  cornes  antérieures  delaraoelle, 
dans  les  gaines  nerveuses  et  un  exsudât  croupal  dans  le  canal 
médullaire. 
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Dans  sa  thèse  de  1872,  Bailly  cite  des  recherches  faites 
par  Liouville  qui  a  trouvé  des  altérations  remarquables  du 
nerf  phrénique;  certains  tubes  de  ce  nerf  étaient  complète- 
ment amorphes;  il  a  rencontré  des  corps  granuleux  de 
formes  variées,  pourvues  ou  non  de  noyaux  sous  le 
névrilème. 

En  1872,  Leyden  a  trouvé  dans  une  autopsie  des  lésions 
nerveuses  dans  le  système  périphérique  et  central  et  il  s'est 
basé  sur  ces  recherches  pour  bâtir  la  théorie  de  la  névrite 
ascendante. 

En  1875,  Roger  et  Damaschino  examinèrent  le  système 
nerveux  de  quatre  enfants  morts  de  paralysie  diphthéritique  ; 
Ils  trouvèrent  un  état  d'atrophie  des  tubes  nerveux  dans  les 
nerfs  périphériques.  En  certains  points  la  myéline  paraît 
granuleuse  ;  en  d'autres,  elle  a  partiellement  disparue.  Les 
cylindres  d'axe  ne  présentent  pas  d'altération  notable. 

En  somme,  jusqu'alors  nous  trouvons  des  descriptions 
plus  ou  moins  compliquées,  de  nature  et  de  siège  variables 
mais  pouvant  se  rattacher  à  deux  ordres  de  faits  bien  dis- 
tincts :  lésions  du  système  nerveux  périphérique,  lésions 
du  système  nerveux  central. 

En  1876,  dans  un  mémoire  présenté  à  la  Société  de  biolo- 
gie, Pierret  a  décrit  des  lésions  méningitiques  chez  un  indi- 
vidu mort  d'accidents  à  peu  près  analogues  à  ceux  que  nous 
avons  analysés  dans  ce  mémoire.  Le  professeur  Pierret  a 
remarqué  des  plaques  de  méningite  médullaire,  de  la  périné- 
vrite  des  racines  voisines,  avec  infiltration  nucléaire  du  tissu 
conjonctif  qui  sépare  les  tubes  nerveux.  Il  a  trouvé  des 
lésions  analogues  dans  le  noyau  d'origine  du  spinal. 

A  la  même  époque,  M.  Vulpian  a  examiné  les  moelles  de 
trois  individus  morts  de  paralysie  diphthéritique,  nulle  part 
il  n'a  trouvé  ni  méningite,  ni  exsudats  pseudo-membraneux  ; 
il  a  seulement  rencontré  des  lésions  très  légères  et  très  mini- 
mes des  cornes  antérieures  de  la  substance  grise  au  niveau 
des  régions  cervicale  et  dorsale  de  la  moelle. 

En  1878  [Archives  de  physiologie  normale  et  pathologi- 
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que),  Déjerine  a  publié  son  mémoire  basé  sur  cinq  examens 
provenant  d'enfants  morts  dans  les  services  de  MM.  Bergeron 
et  Cadet  de  Gassicourt.  Il  a  décrit  les  altérations  des  racines 
antérieures  et  de  la  substance  grise  de  la  moelle.  Les  tubes 
nerveux  des  racines  antérieures  présentent  les  caractères  de 
la  névrite  parenchymateuse  :  le  cylindre-axe  a  disparu,  la 
myéline  est  fragmentée,  les  noyaux  de  la  gaine  de  Schwann 
sont  augmentés  de  nombre.  Le  tissu  conjonctif  inters- 
titiel est  enflammé.  Ces  altérations  ont  été  retrouvées  par 
Déjerine  dans  les  cinq  cas  ;  les  racines  ont  toujours  été  d'au- 
tant plus  malades  que  la  paralysie  durait  plus  longtemps. 

Du  côté  de  la  moelle  la  lésion  siège  uniquement  dans  la 
substance  grise;  les  cellules  présentent  les  altérations  des 
myélites  subaiguës.  La  névroglie  estenflammée  et  sur  quel- 
ques points  il  y  a  de  véritables  petites  hémorrhagies. 

En  1880,  Déjerine  et  Barth  ont  décrit  un  cas  de  méningite 
bulbaire  survenue  chez  un  individu  atteint  de  paralysie 
diphthéritique  du  voile  du  palais. 

Enfin,  dans  ses  leçons,  Cadet  de  Gassicourt  nous  donne  le 
résultat  de  trois  examens  faits  par  Gombault  sur  le  bulbe, 
la  moelle  et  les  racines  rachidiennes  de  trois  enfants  mort^ 
à  Ste-Eugénie  des  accidents  que  Cadet  de  Gassicourt  ap- 
pelle cardio-pulmonaires . 

Voici  la  note  de  Gombault  : 

«  Les  racines  ont  été  examinées  par  dissociation  après 
l'action  de  Tacide  osmique  et  plus  tard  après  séjour  dans  le 
bichromate  d'ammoniaque.  La  moelle  et  le  bulbe  ont  été  étu- 
diés à  l'aide  de  coupes  pratiquées  après  durcissement  dans 
le  bichromate  d'ammoniaque. Dans  les  trois  cas,  les  résultats, 
de  l'examen  ont  été  les  mêmes.  Dans  l'un  des  cas,  j'ai  exa- 
miné, en  outre,  les  nerfs  pneumo-gastriculaires  et  un  mor- 
ceau de  myocarde  ;  pneumo-gastrique  et  fibres  musculaires 
du  cœur  m'ont  paru  absolument  sains. 

Quant  aux  racines  rachidiennes  je  n'ai  trouvé  de  lésions 
qu'au  niveau  des  racines  antérieures.  Les  fibres  altérées 
Paient  peu  nombreuses  dans  chaque  préparation,  mais  dans 
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toutes  les  préparations  on  en  rencontrait  quelques-un i?s. 
Les  lésions  m'ont  toujours  paru  caractérisées  par  la  iVif^- 
meotation  de  la  gaine  de  myéline  en  fines  gouttelettes,  I;i 
présence  de  véritables  corps  granuleux,  quelquefois  as^ez 
nombreux,  dans  l'intérieur  delà  gaine  de  Schwann;  la  gon- 
flement du  cylindre-axe  n'allait  nulle  part  jusqu'à  la  destruc- 
tion de  ce  filament. 

Dans  la  moelle  épinière,  absence  totale  de  méningite, 
intégrité  des  capillaires.  Les  cellules  nerveuses  des  coi'n'^s 
antérieures  sont  nombreuses,  pourvues  de  prolongement  ; 
e  noyau  et  lecorps  cellulaire  se  comportent  comme  è.  l'ctat 
Inormal  en  présence  des  réactifs  colorants,  La  seule  parti- 
cularité à  noter  est  la  suivante  :  Dans  les  trois  cas,  j'ai 
rencontré  un  état  particulier  de  la  substance  grise,  c<Misis- 
tant  en  une  sorte  de  raréfaction  du  tissu.  Dans  les  paiiii^s 
ainsi  modifiées,  la  coupe  est  beaucoup  plus  transpanuic, 
les  éléments  nerveux  rares, les  fibrilles  du  réticulum  coû- 
tées les  unes  des  autres  ;  et,  dans  les  inailles  du  réticuîura, 
OD  ne  constate  la  présence  ni  d'un  exsudât,  ni  d'éléni<-iii,s 
figurés.  Cette  raréfaction  a  un  siège  à  peu  près  consl:uit, 
c'est  dans  la  partie  centrale  de  la  substance  grise  qu'on  la 
rencontre  sous  la  forme  d'une  plaque  envoyant  d'habii  uJo 
un  prolongement  dans  la  direction  de  la  substance  gélati- 
neuse de  Rolando.  Elle  forme  des  foyers  de  quelques  milli- 
mètres de  hauteur,  et  dans  leur  intervalle,  la  moelle  e>t 
absolument  saine. 

On  rencontre  de  ces  foyers  dans  toutes  les  régions,  ni!\h 
ils  sont  plus  abondants  à  la  région  cervicale. 

Le  bulbe  rachidien,  examiné  dans  ses  différentes  r^gimis, 
ue  m'a  présenté  aucune  lésion  bien  évidente.  Les  filets  l'.nli- 
culaires  du  pneumo-gastrtque  et  du  spinal  sont  sains.  Le^  '^'-l- 
lules  des  différents  groupes  qui  sont  en  connexion  avei;  Irs 
fibres  d'origine  du  pneumo-gastrique  et  du  spinal  bulbairo 
sont  en  particulier  bien  conservées. 

Sur  un  certain  nombre  de  coupes,  le  noyau  dit  sensitif, 
situé  immédiatement  sous  le  plancher  et  en  dehors  du  novaii 
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de  l'hypoglosse,  se  colore  un  peu  moins  qu'à  Tétat  normal, 
et  son  tissu  offre  une  transparence  moindre  que  d'habitude, 
mais  il  n'y  a  pas  là  de  lésion  nettement  caractérisée. 

Les  vaisseaux  sanguins  intra-bulbaires  ne  présentent  rien 
d'anormal,  si  ce  n'est  que,  de  distance  en  distance,  on  ren- 
contre dans  leur  intérieur  de  petites  masses,  se  colorantfor- 
tement  parle  carmin  et  formées  par  des  leucocytes  serrés  les 
uns  contre  les  autres.  Ces  petites  masses  remplissent  parfois 
tout  le  calibre  du  vaisseau,  mais  bien  souvent  elles  sont 
séparées  de  la  paroi  par  des  globules  rouges  normaux.  Au- 
dessus  et  au-dessous  d'elles,  les  globules  rouges  qui  rem- 
plissent le  vaisseau  ne  présentent  aucune  altération;  la 
circulation  continuait  donc  à  s'y  effectuer. 

Ces  amas  de  leucocytes  se  rencontrent  çà  et  là  dans  les 
vaisseaux  du  bulbe  ;  ils  ne  sont  pas  plus  abondants  au  niveau 
du  plancher  que  dans  les  parties  antérieures. On  les  retrouve, 
bien  que  moins  nombreux,  dans  les  vaisseaux  de  la  moelle; 
pour  ces  raisons,  il  est  difficile  de  leur  attribuer  un  rôle  con- 
sidérable dans  le  développement  des  troubles  survenus  du 
côté  de  l'innervation  bulbaire.  » 

Telles  sont  les  données  dissemblables  qui  nous  sont  four- 
nies par  Tanatomie  pathologique,  soit  du  côté  du  système 
nerveux  central  (bulbe,  moelle  et  méninges], soit  du  côté  des 
nerfs  périphériques.  Il  nous  reste  à  examiner  si  ces  lésions 
peuvent  expliquer  les  symptômes  produits  par  la  paralysie 
diphthéritique  du  côté  des  voies  digestives,  du  côté  du  cœur 
et  du  système  respiratoire,  symptômes  qui  sont  l'objet  de 
notre  mémoire. 

Mais,  avant  d'entrer  dans  l'examen  des  théories  nerveuses, 
il  nous  reste  à  juger  la  théorie  qui  attribue  les  morts  rapides 
que -nous  étudions  ici  à  des  altérations  cardiaques,  soit  à 
l'endocardite,  soit  à  la  thrombose  cardiaque  :  nous  analyse- 
rons les  arguments  des  partisans  de  cette  opinion  sous  le  nom 
de  théorie  cardiaque  : 

Cette  théorie  est  représentée  en  France  par  deux  méde- 
cins très  éminents,MM.  Bouchut  et  Labadie-Lagrave;mais 
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comme  depuis  quatorze,  ans  ils  n'ont  rien  publié,  niTun  ni 
l'autre,  sur  laquesti(tn,ron  peut  se  demander  s'ils  n'ont  pas 
plus  ou  moins  renoncé  à  leur  opinion.  Quoi  qu'il  en  soit,  ils 
prétendaient  avoir  rencontré  très  souvent  des  infiltrations 
sanguines  dans  le  muscle  cardiaque,  ainsi  que  la  dégéné- 
rescence graisseuse.  Cette  lésioa,  dont  on  a  certainement 
abusé,  est^  en  somme,  rare  dans  les  maladie»  aiguës. Elle  a  été 
démontrée  d'une  façon  incontestable  dans  la  fièvre  typhoïde, 
dans  la  variole,  etc  ;  nous  ne  nous  croyons  pas  le  droit  de 
nier  son  existence  dans  la  diphthérie  ;  mais  nous  ne  con- 
naissons aucun  médecin  qui  l'ait  constatée.  Du  reste,  dans 
les  maladies  aiguës  que  nous  venons  de  citer,  la  stéatose  a  été 
décrite  et  observée,  pendant  la  période  aiguë  de  l'affection, 
tandis  que  les  accidents  que  nous  avons  décrits  dans  ce 
mémoire  se  rencontrent  dans  la  convalescence  de  la 
diphthérie. 

M.  Labadie-Lagrave,  dans  sa  thèse,  prétend  avoir  trouvé 
Tendocardite  aiguô  dans  quarante  autopsies  d'enfants  morts 
de  la  diphthérie.  Gomme  il  s'agit  d'un  médecin  distinguo, 
une  erreur  aussi  considérable  est  vraiment  étonnante.   Il 
s'est  basé  sur  la  rougeur  plus  ou  moins  étendue  de  Tendo- 
carde,  d'une  teinte  plus  ou  moins  sombre,  et  il  attribue  co 
phénomène  à  Tinflaramation  aiguô  de  cette  membrane.  Tout 
le  monde  a  pu  constater  ces  phénomènes,  mais  tout  le  monde 
y  voit  aujourd'hui  un  phénomène  cadavérique.  MM.  Bouchut 
fit  Labadie-Lagrave  se  basent  aussi  sur  la  présence  de  végé- 
tations mamelonnées  de  la  valvule  mitrale.  Parrot  a  démontré 
(I  une  manière  très  nette  que  l'organisation  anatomique  de 
ces  mamelons  et  leur  présence  aux  autopsies  des  sujets 
morts  des  maladies  les  plus  variées  ne  permet  pas  de  les  attri- 
buer à  une  affection  quelconque  ;  et  tout  le  monde  est  d'accord 
avec  lui  pour  admettre  que  ces  hémato-nodules  datent  de 
la  vie  intra-utérine. 

Il  est  donc  certain  que,  du  moment  que  l'endocardite  algue 
n'existe  pas  dans  la  diphthérie,  on  ne  saurait  en  déduire  Tem- 
bolie  pulmonaire  et  par  conséquent  la  théorie  de  M.  Labadie- 
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Lagrave  ne  peut  expliquer  la  mort  rapide  dans  la  convales- 
cence de  la  diphthérie. 

Un  certain  nombre  de  médecins  ont  pensé  que  les  caillots 
que  Ton  rencontre  si  souvent  dans  les  cavités  cardiaques 
des  diphtéritiques  se  sont  produits  pendant  la  vie  et  que  ce 
sont  eux  qui  amènent  la  mort,  en  arrêtant  le  fonctionnement 
de  Torgane  central  de  la  circulation.  Pour  admettre  une 
semblable  théorie,  il  faudrait  démontrer  péremptoirement 
que  ces  caillots  ont  eflfectivement  existé  avant  la  mort.  Cela 
ne  suffirait  pas  encore  ;  il  faudrait  prouver  qu'ils  ne  sont  pas 
produits  eux-mêmes  par  une  cause  plus  éloignée.  Or  il  existe, 
aux  autopsies  des  individus  morts  du  croup  ou  d'angine 
couenn^use,  deux  sortes  de  caillots  ;  les  uns  sont  jaunes  dans 
leur  partie  supérieure  et  dans  les  prolongements  qu'ils  en- 
voient dans  les  vaisseaux  ;  ils  sont  noirs  dans  leur  partie 
inférieure.  Il  ressort  de  cette  disposition  que  ce  sont  des  for- 
mations cadavériques  puisque  les  globules  qui  portent  la 
matière  colorante  du  sang  sont  restés  en  bas  par  raction  de 
la  pesanteur,  tandis  que  la  masse  fibrineuse  surnage  et  reste 
dans  les  prolongements.  La  deuxième  espèce  de  caillots  ne 
renferme  que  la  fibrine.  Ils  sont  enchevêtrés  dans  les  colon- 
nes cardiaques,  dans  Toreillette  droite,  et  présentent  des  pro- 
longements dans  les  artères  ;  mais  ils  ne  sont  nullement 
adhérents  aux  parois  du  muscle.  Cette  adhérence >  qui  seule 
pourrait  prouver  leur  existence  avant  la  mort,  ne  pourrait 
exister  que  sur  une  surface  rendue  rugueuse  par  Tendocar- 
dite.  Or  comme  on  n'a  pas  encore  pu  montrer  cette  endocar- 
dite, on  n^a  pas  davantage  rencontré  de  caillots  adhérents. 

L'observation  de  Duchenne,  de  Boulogne,  que  nous  avons 
rapportée  démontre  que  le  seul  moyen  de  guérir  les  accidents 
dont  il  s'agit  ici,  c'est  l'emploi  de  l'électricité  ;  personne 
n'ignore  que  l'électricité  s'emploie  pour  provoquer  des  cail- 
lots dans  les  anévrismes  ;  si  donc  la  théorie  de  la  thrombose 
cardiaque  était  exacte,  Duchenne,  de  Boulogne,  aurait  traité 
son  malade  contrairement  à  tout  sens  clinique,  tandis  que  la 
f^uérison  qui  est  survenue  démontre  qu'il  n'en  est  rien.  Nous 
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avons  la  conviction  que  les  médecins  éminents  qui  ont  autre- 
Ibis  soutenu  cette  théorie  avec  tant  d'ardeur  ont  dû  recon- 
naître depuis  longtemps  qu'ils  se  sont  trompés. 

Les  médecins  qui  attribuent  la  mort  rapide  dans  la  con- 
valescence de  la  diphthérie  à  des  altérations  du  système 
nerveux  sont  également  subdivisés  en  deux  camps,  les  uns 
admettent  les  lésions  du  système  nerveux  central,  les  au- 
tres des  altérations  du  système  nerveux  périphérique.  Les 
travaux  de  Charcot  et  Vulpian  semblent  favoriser  les  parti- 
sans des  troubles  périphériques  ;  mais  les  partisans  de  la 
théorie  centrale  objectent,  non  sans  raison,  qu'au  moment 
où  les  deux  professeurs  ont  fait  leurs  recherches  on  ne  con- 
naissait point  le  bulbe  dans  tous  ses  détails  de  structure 
intime,  et  que  les  procédés  d'examen  de  cet  organe  étaient 
très  imparfaits.  Du  reste,  depuis  cette  époque,  Déjerine  à 
décrit  ces  altérations  dans  les  cornes  antérieures  de  la 
moelle. 

Eichorst  a  démontré  d'autre  part,  par  ses  expériences, 
l'existence  de  la  névrite  ascendante. 

Mais  ce  qui  démontre  péremptoirement  que  la  théorie  cen- 
trale ne  peut  pas  expliquer  les  faits  que  nous  avons  observés, 
c'est  que  si  on  admettait  une  altération  du  bulbe,  il  faudrait 
que  le  noyau  d'origine  du  pneumo-gastrique  fût  atteint.  Or 
comme  le  nerf  de  la  dixième  paire  se  rend  au  cœur,  aux  pou- 
mons et  à  l'estomac,  on  ne  devrait  jamais  observer  des  trou- 
bles cardiaques  ou  pulmonaires  isolés.  Les  observations  de 
Marchand  et  de  Billard  démontrent  que  le  cœur  peut  présen- 
ter isolement  des  troubles  physiologiques  ;  ces  médecins  ont 
constaté  sur  eux-mêmes  des  palpitations,  des  irrégularités 
du  pouls  et  même  des  tendances  à  la  syncope,  et  pendant 
tout  le  temps  qu'ont  duré  leurs  accidents  ils  n'ont  pas  éprouvé 
la  moindre  gène  respiratoire. 

D'un  autre  côté  la  remarquable  observation  de  Duchenne, 
que  nous  avons  reproduite  dans  ce  travail,  prouve  qu'il  peut 
exister  des  troubles  de  la  respiration,  sans  que  les  fonctions 
du  cœur  soit  altérées. 
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Sans  doute,  si  Ton  accepte  la  paralysie  par  névrite  des 
branches  du  pneumo-gastrique,  après  sa  réunion  avec  le  spi- 
nal, l'explication  devient  facile.  La  théorie  de  la  paralysie 
de  la  deuxième  paire  que  nous  avons  soutenue  dans  la  thèse 
de  Gulat,  rend  mieux  compte,  au  point  de  vue  clinique,  des  cas 
de  guérison  ;  car  jusqu'ici  les  altérations  du  bulbe  avec  gué* 
rison  n'ont  point  été  signalées. 

Mais,  dira-t-on,  si  le  nerf  pneumo-gastrique  qui  est  le 
modérateur  du  cœur  est  paralysé  on  devrait  toujours  cons- 
tater la  fréquence  du  pouls,  tandis  que^  dans  quelques  cas 
très  bien  étudiés,  on  a  constaté  le  ralentissement.  Cette 
objection  n'est  pas  irréfutable  ;  on  peut  très  bien  admettreque 
la  névrite  a  été  précédée  d'une  période  d'excitation  qui  peut 
ralentir  l'organe  central  de  la  circulation  en  exagérant  le 
rôle  de  la  dixième  paire.  Et  la  clinique  a  démontré  que  tant 
que  l'on  n'observe  que  le  ralentissement  du  pouls,  l'affection 
peut  être  considérée  comme  curable. 

Il  y  a  une  objection  qui  nous  semble  plus  sérieuse  contre 
la  théorie  de  la  paralysie  du  pneumo-gastrique,  c'est  qu'on 
devrait  observer  des  troubles  fonctionnels  du  laiynx  :  on  les 
rencontre  parfois,  mais  dans  la  grande  majorité  des  faits  que 
nous  avons  observés,  la  voix  n'était  nullement  altérée.  Il 
semble  résulter  pour  nous  de  ce  fait  que  si,  selon  notre 
croyance,  il  existe  des  lésions  anatomiques  sur  le  trajet  de 
la  dixième  paire  crânienne,  ces  altérations  varient  probable- 
ment de  siège  suivant  les  cas. 

M.  Cadet  de  Gassicourt  a  fait  observer  avec  raison,  que 
Gombault  a  recherché  dans  plusieurs  autopsies  des  altéra- 
tions du  pneumo-gastrique,  qu'il  n'en  a  point  trouvé  et  qne 
ses  recherches  histologiques  n'ont  abouti  également  qu'à  un 
résultat  négatif.  Nous  sommes  d'autant  plus  disposé  à  nous 
incliner  devant  cette  juste  observation  que  notre  ami  Herr- 
mann,  professeur  d'histologie  à  Lille,  a  bien  voulu  faire  des 
recherches  analogues  pour  nous  et  qu'il  n'a  rien  pu  découvrir. 

Ce  qui  est  certain  néanmoins  c'est  que  les  lésions  décrite? 
par  Déjerine  et  par  Gombault  ne  peuvent  en  rien  expliquer 
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la  mort  rapide  dans  la  convalescence  de  la  dîplithérie.  Ce 
qui  eat  également  démontré  dans  ce  travail,  c'est  qui;  les 
lésions  bulbaires,  même  si  on  en  trouvait,  ne  pourr.iicnt 
expliquer  les  troubles  cardiaques  ou  pulmonaires  isoliiri. 

Nous  ne  pouvons  qu'exprimer  l'espoir  que  l'onrencontiiTa. 
par  des  reclierches  ultérieures,  des  lésions  de  certaines  Imui- 
ches  du  nerf  pneumo-gastrique  qui  permettent  d'élucidur  les 
symptûoies  que  nous  avons  décrits  dans  ce  mémoire,  et  qui 
sont  inexplicables  dans  l'état  actuel  de  l'anatomie  patimlo- 
gique. 

Depuis  que  nous  avons  achevé  notre  travail,  notre  i^spc-- 
rance  s'est  réalisée  en  partie.  Nous  avons  trouvé,  en  olftit, 
dans  les  Archives  de  Wirchow  (5' volume  1881),  un  travail  du 
D'  Paul  Meyer,  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculti.'  de 
Strasbourg,  travail  qui  jette  une  certaine  lumière  sur  l'ana- 
tomie pathologique  de  la  paralysie  diphthéritique. 

Il  s'agit  de  l'observation  d'un  individu  qui  a  présenté  tons 
les  symptômes  de  cette  paralysie,  à  peu  près  généralisi'i'. 
Le  cœur  lui-même  n'avait  pas  échappé  à  l'action  de  la  ma- 
ladie, les  battements  en  étaient  petits  et  le  pouls  très  IVu- 
quent.  Seuls  les  muscles  de  la  respiration  étaient  restés 
indemnes  (sauf  quelques  phénomènes  agoniques). 

Le  travail  du  D'  Meyer  a  consisté  dans  la  recherchr-  ih's 
lésions  dans  les  nerfs  périphériques.  11  a  constaté  la  frag- 
mentation de  la  myéline  et  parfois  même  sa  disparition  com- 
plète :  il  a  constaté  également  la  multiplication  des  noyaux 
dans  la  gaine  de  Schwann,  dans  presque  tous  les  ihm  IV 
moteurs,  dans  les  nerfs  crâniens,  dans  le  plexus  cardiaiiuo  ; 
par  contre  les  plexus  abdominaux  et  pulmonaires  du  pnoumo- 
gastrique  n'ont  pas  présenté  d'altération  sensible  :  ce  Muit 
aussi  les  seuls  nerfs  de  l'économie  quin'avaient  pas  préseiitij 
de  troubles  physiologiques. 

TRAITEMENT 

Ce  n'est  pas  sans  un  profond  regret  que  nous  faisons  iiu 
chapitre  spécial  pour  un  traitement  qui  dans  les  cas  gravs 
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est  absolument  inefficace.  En  effet  lorsque  les  trois  branches 
cardiaque,  pulmonaire,  abdominale  sont  atteintes  à  la  fois  dès 
le  début  des  accidents,  toutes  les  tentatives  thérapeutiques 
usitées  de  nos  jours  sont  totalement  impuissantes.  On  les 
trouvera  résumées  dans  la  thèse  de  Gulat  et  dans  les  belles 
leçons  de  M.  Cadet  de  Gassicourt.  Nous  croyons  absolument 
superflu  de  les  reproduire  ici. 

Il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  le  cœur  seul,  ou  même 
les  voies  respiratoires  se  trouvent  atteints.  Dans  ce  cas  on 
a  obtenu  des  résultats  par  la  faradisation  de  la  région  pré- 
cordiale, suivant  le  procédé  dit  de  «  la  main  électrique  »  ; 
encore  faut-il  que  le  médecin  ait  été  appelé  dès  les  premières 
atteintes  du  mal  et  qu'il  ait  appliqué  le  remède  avec  la  plus 
grande  persévérance.  Lorsque  les  voies  respiratoires  sont 
prises,  Duchenne,de  Boulogne,  conseille  la  faradisation  de  la 
partie  postérieure  de  la  poitrine.  Il  a  môme  cité  une  remar- 
quable observation  dans  laquelle,  par  son  énergie  et  sa 
patience,  il  a  pu  obtenir  la  guérison  du  malade. 

D'autres  médecins,  au  contraire,  qui  ont  expérimenté  sur 
eux-mêmes,  et  c'est  le  cas  de  Billard  atteint  de  symptômes 
cardiaques,  prétendent  que  l'application  de  l'électricité  n'a 
fait  qu'aggraver  leur  situation. 

En  somme,  en  nous  en  remettant  à  la  grande  compétence 
de  Duchenne,  nous  conseillons  d'employer  la  faradisation 
avec  persévérance  et  jusqu'à  la  dernière  extrémité. 

CONCLUSIONS 

1®  Dans  le  cours  de  la  paralysie  diphthéritique,  on  observe 
assez  fréquemment  des  troubles  fonctionnels  dans  la  sphère 
du  pneumo-gastrique. 

2**  Ces  troubles  se  traduisent  du  côté  du  cœur  par  le  ralen- 
tissement suivi  bientôt  de  l'accélération  et  la  petitesse  du 
pouls  ;  à  ces  signes  se  joint  presque  toujours  de  l'angoisse 
-^r<^cordiale  et  une  douleur  très  violente  du  côté  du  cœur, 
^u  côté  des  voies  respiratoires  on  constate  une  dyspnée 
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considérable  et  parfois  une  grande  irrégularité  de  Tinspira- 
tion  et  de  l'expiration  :  plus  rarement  on  observe  les  phéno- 
nomènes  dits  «  de  Cheyne-Stockes  » . 

¥  Pu  côté  des  voies  digestives,  il  survient  des  douleurs 
gastro-intestinales  très  violentes,  presque  toujours  des  vo- 
missements alimentaires  ou  pituiteux. 

S*  Lorsque  tous  ces  symptômes  sont  associés,  la  maladie 
a  une  marche  foudroyante  et  dure  rarement  plus  de  vingt- 
quatre  heures.  Il  peut  cependant  y  avoir  des  exceptions  ; 
mais  la  mort  est  la  terminaison  fatale. 

6^  Lorsque  les  symptômes  pulmonaires  et  surtout  cardia- 
ques sont  isolés  la  guérison  survient  dans  quelques  cas  sur 
la  fréquence  desquels  il  n*est  pas  possible  de  se  prononcer 
aujourd'hui. 

7°  Tous  ces  accidents  surviennent  le  plus  souvent  dans  le 
cours  d'une  paralysie  du  voile  du  palais  et  quand  celle-ci  est 
en  décroissance  ;  le  médecin  doit  donc  énoncer  son  pronostic 
avec  la  plus  grande  réserve. 

8^  Le  seul  traitement  qui  ait  produit  quelques  résultats 
c'est  l'application  de  l'électricité  sur  la  région  cardiaque  ou 
bien  sur  la  partie  postérieure  de  la  poitrine. 

9°  Il  est  absolument  prouvé  aujourd'hui  que  les  caillots 
rencontrés  dans  les  cas  étudiés  dans  ce  mémoires  n'ont  rien 
de  spécial  à  la  diphthérie,  qu'ils  se  forment  post  mortem  et 
ne  peuvent  servir  à  expliquer  les  symptômes  décrits  par  nous. 

10®  Les  lésions  bulbaires  qui  n'ont  du  reste  jamais  été  trou- 
vées ne  pourraient  rendre  compte  ni  des  symptômes  cardia- 
ques ou  pulmonaires  que  l'on  rencontre  isolement  et  encore 
moins  de  leur  curabilité. 

11°  Enfin  des  altérations  sur  les  branches  terminales  du 
pneumogastrique,  c'est-à-dire  des  filets  des  plexus  pulmo- 
naires, cardiaques,  abdominaux  peuvent  seules  permettre 
d'interpréter  logiquement  tous  les  signes  de  ces  singulières 
observations. 

Ce  sont  ces  lésions  qui  restent  à  trouver,  mais  nous  ne 
nous  sommes  pas  cru  la  compétence  nécessaire  en  histologie 
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pour  entreprendre  une  étude  aussi  délicate  et  nous  n'avons 
eu  la  prétention  que  défaire  un  ti'avail  d'observation  clinique. 


OBSERVATION  DE  TUMEUR  SAGEO-COCCTGIENNE 

Par  M.  Jacqulnot»  interne  à  Thôpital  des  Enfanta-Malades, 

L'observation  qui  va  suivre  nous  semble  présenter  un 
grand  intérêt,  non  pas  qu'elle  nous  ait  paru  soulever  de 
grandes  difficultés  au  point  de  vue  du  diagnostic  avec  un 
spina-bifida,  mais  à  cause  de  Tautopsie  et  de  l'examen  his- 
tologique  qui  la  complètent  et  qui  jettent  un  certain  jour  sur 
la  pathogénie  si  obscure  de  ces  tumeurs. 

Au  n<»  30  de  la  salle  Stc-Pauline  est  entrée  le  22  mai  dernier  une 
petite  fille  de  trois  jours,  qui  présentait  dans  la  région  fessière  une  tumeur 
volumineuse.  Cette  enfant  est  née  à  terme,  la  quatrième  d'une  famille  oii 
les  trois  aînés  sont  bien  constitués  et  bien  portants. 

La  mère  a  eu  une  grossesse  régulière. 

L'accouchement  a  été  normal. 

Rien  en  somme  ne  faisait  prévoir  la  possibilité  d'une  monstruosité. 

La  petite  fille,  grasse,  vigoureuse,  ne  paraissant  pas  souffrir  de  ccUc 
tumeur  considérable  fut  gardée  chez  ses  parents.  Mais  cette  masse, 
souillée  par  les  déjections  de  l'enfant,  commença  à  s'ulcérer,  et  les  pa- 
rents comprirent  la  nécessité  de  la  faire  entrer  à  l'hôpital  où  Tod  cons- 
tate les  détails  suivants  : 

Cette  enfant  porte,  appendue  aux  fesses,  une  tumeur  allongée,  en 
forme  de  haricot,  à  grand  axe  longitudinal,  décrivant  une  légère  courbure 
à  concavité  antérieure.  Sa  longueur  est  de  vingt-deux  cenlim.;  si  bien 
qu'elle  descend  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs 
de  la  fesse  gauche  ;  sa  largeur,  prise  au  point  le  plus  étendu,  est  de 
douze  centim. 

Son  extrémité  supérieure,  adhérente  au  siège  de  l'enfant,  répond  au  pli 
interfessier.  Elle  est  située  presque  exactement  sur  la  ligne  médiane  empié- 
tant cependant  un  peu  plus  sur  le  côté  droit  que  sur  le  côté  opposé. 

Son  extrémité  inférieure  est,  d'une  façon  générale,  régulièrement  arron- 

•e.  On  y  remarque  cependant  sur  la  partie  latérale  gauche  une  saillie, 
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uu  prolongement  légèrement  coudé  qui  rappelle  grossièrement  un  mem- 
bre humain.  Ce  prolongement  a  son  extrémité  libre  tournée  en  arrière  et 
terminée  par  cinq  saillies  plus  petites  qui  ressemblent  ou  à  des  doigts 
ou  à  des  orteils.  Des  deux  petites  saillies  qui  sont  voisines  de  l'extrémité 
gauche  du  diamètre  transverse,  la  première,  la  plus  volumineuse,  présente 
un  ongle  facilement  reconnaissable,  la  seconde  ne  porte  point  de  matière 
cornée,  mais  seulement  les  rainures  latérales  et  la  matrice  d'un  ongle. 
Les  trois  autres  sont  informes.  On  trouve,  d'autre  part,  au  point  où  s'im- 
plante cette  espèce  de  membre,  une  série  de  petites  saillies,  qui  contrai- 
rement aux  deux  premières  que  nous  venons  de  décrire,  ne  donnent  pas 
à  la  palpation  la  sensation  qu'elles  ont  pour  soutien  un  axe  osseux.  Elles 
sont  de  consistance  mollasse,  de  couleur  brunâtre,  assez  nettement  pédi- 
culées,  rappelant  assez  bien  un  molluscum  pendulum. 

La  peau  qui  recouvre  cette  tumeur  est  fine,  lissée,  couverte  au  centre 
de  poils  longs  et  soyeux,  disséminés  à  sa  surface. 

Sa  minceur  permet  d'apercevoir,  par  transparence,  un  grand  nombre 
de  veiues  volumineuses  qui  la  sillonnent. 

La  transparence  de  la  tumeur  est  nulle.  Sa  consistance  est  rénitente, 
mais  on  ne  sent  pas,  en  aucun  point,  de  fluctuation,  de  môme  que  par  la 
palpation  on  ne  perçoit  pas  de  battements. 

En  examinant  la  tumeur  à  jour  frisant  on  constate  cependant  que  les 
mouvements  de  la  respii*ation  l'influeftcent.  Elle  augmente  avec  ceux-ci. 
L'auscultation  ne  donne  rien. 

Si  l'on  comprime  même  énergiquement,  cette  tiuneur,  l'enfant  ne  parait 
pas  souffrir,  la  coloration  de  la  face  ne  se  modifie  pas,  et  Ton  ne  provoque 
point,  comme  il  arrive  parfois  dans  le  spina  biGda,  l'apparition  de  crises 
cpileptiformes  ni  de  modiGcations  dans  les  caractères  du  pouls. 

De  plus,  la  tumeur  présente  sur  son  flanc  gauche  une  surface  noirâtre, 
de  la  largeur  d'une  pièce  de  deux  francs  qui  est  un  commencement  de 
sphacèle.  Quant  à  son  point  d'implantation  il  est  difGcile  de  le  préciser. 
La  tumeur  semble  mobile  sur  le  squelette,  quand  on  imprime  à  sa  masse 
des    mouvements  de  latéralité  dans  tous  les   sens.  Elle   recouvre  le 
tiers  inférieur  du  sacrum,  tout  le  coccyx,  et  vient  se  terminer  à  un  demi 
centimètre  environ  de  la  marge  de  l'anus. 
Les  portions  voisines  du  squelette  sont  normalement  constituées. 
Lie  toucher  rectal  donne  la  certitude  que  la  tumeur  ne  donne  pas  do 
prolongement  dans  le  petit  bassin  et  que,  par  conséquent,  si  elle  adhère 
au  squelette,  ce  n'est  point  aux  dépens  de  la  face  antérieure  du  sacrum  et 
du  coccyx  qu'elle  tire  son  origine.  Le  cours  des  matières  fécales  est  libre. 
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Son  cxtrémilé  adhérente^  assez  volumÎDeuse  en  apparence,  est  nôan- 
moins  réductible.  Celte  circonstance,  jointe  à  la  présence  de  cette  plaque 
de  sphacèle  permet  de  songer  à  Tablalion  de  cette  tumeur,  malgré  soa 
volume  considérable,  et  malgré  surtout  le  jeune  âge  de  l'enfant.  Au  point 
le  plus  rétréci  de  son  pédicule,  deux  broches  sont  enfoncées  au  travers  de 
la  tumeur.  Ces  deux  broches  sont  placées  perpendiculairemeDt  Fane  à 
Tautre  et  immédiatement  en  arrière  d'elles,  on  place  Tanse  d'une  chaine 
d'écraseur,  qui  étreint  la  tumeur  et  bientôt  la  sectionne.  Une  seule  artère. 
assez  volumineuse,  placée  à  la  partie  latérale  gauche  du  sommet  du 
sacrum,  donne  un  jet  de  sang  qui  nécessite  une  ligature. 

La  plaie  qui  résulte  de  cette  ablation  est  régulièrement  circulaire, 
des  dimensions  d'une  grosse  montre  de  gousset.  Il  semble  qu'il  y  ait  eu 
un  peu  d'attraction  de  la  peau  recouvrant  les  parties  saines  avoisinantes. 

Dans  son  aire,  on  voit  nettement  la  partie  postérieure  du  sphincter 
externe  de  Tanus,  le  coccyx,  et  sur  les  parties  latérales  le  bord  du  grand 
fessier  mis  à  nu. 

On  panse  au  cérat  borique  et  à  l'ouate  hydrophile. 

L'enfant  a  bien  supporté  l'opération  ;  elle  est  replacée  dans  son  berceau, 
entourée  de  boules  d'eau  chaude. 

Le  soir,  température  rectale  37o,9.  A  pris  son  biberon  avec  bon  appétit. 

23  mai.  T.  R.  38,2.  Soir  39o,4. 

Le  24,  T.  R.  38.  S.  39,2. 

Les  25,26,27,  l'enfant  semble  bien.  Elle  tête  bien.  Mais  dans  les  trois 
jours  qui  suivent,  la  face  se  grippe,  les  mains  tendent  à  se  refroidir.  L'en- 
fant ne  prend  plus  son  biberon.  Elle  meurt  dans  la  nuit  du  30  mai. 

Immédiatement  après  l'opération,  la  tumeur  a  été  fendue  suivant  son 
grand  axe.  Ou  l'a  trouvée  constituée  de  la  façon  suivante. 

Dans  la  partie  supérieure,  à  la  coupe,  on  voit  un  tissu  jaunâtre,  dense, 
résistant,  semblant  tenir  à  l'étroit  dans  son  enveloppe  cutanée.  La  sur- 
face de  section  devient  convexe.  Ce  tissu  est  composé  de  travées  fibreu- 
ses s'en  tre-croisant  sous  des  angles  variés  et'délimitant  ainsi  des  alvéoles 
irréguliers,  dans  lesquel  est  contenu  du  tissu  graisseux.  Cette  partie  de 
la  coupe  peut  être  comparée  à  celle  qu'on  obtient  pour  le  cuir  chevelu, 
pris  dans  toute  son  épaisseur. 

Un  peu  au-dessous  de  cette  première  zone,  on  en  rencontre  une  autre 
où  les  kystes  abondent  et  à  la  coupe  s'écoule  une  quantité  assez  notable 
d'un  liquide  clair  et  citrin. 

Enfin,  dans  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  celle-là  même  qui  pré- 
sente une  forme  de  membre  humain,  on  rencontre  un  massif  osseux. 
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composé  de  deux  os  longs  de  plusieurs  centimètres.  L'un  d'eux  est  volu- 
mineux, renflé  à  ses  deux  extrémités,  plus  mince  dans  sa  partie  centrale, 
L'autre  est  beaucoup  plus  grêle  ;  il  adhère  au  premier  par  ses  deux  extré- 
mités. Il  n'y  a  pas  trace  d'articulation,  l'extrémité  inférieure  de  ces  deux 
os  est  prolongée  par  du  tissu  jaunâtre,  très  dense.  Puis  à  un  centimètre 
plus  loin,  on  retrouve  des  fragments  osseux,  cette  fois  beaucoup  plus  pe- 
tits, allongés  comme  des  métacarpiens  par  exemple^  et  dans  ces  prolon- 
gements digitiformes  que  nous  avons  précédemment  décrits ,  dans  le 
premier  et  dans  le  second,  deux  petits  points  osseux. 

Les  deux  moitiés  de  la  tumeur  ont  été  soumises  à  des  coupes  nom- 
breuses, sans  que  nous  ayons  pu  y  trouver  autre  chose.  Pas  de  trace  de 
matière  cérébrale,  pas  de  fragments  d'intestin  comme  il  arrive  quelque- 
fois. 

Plusieurs  fragments  de  cette  pièce  ont  été  placés  dans  l'alcool  et  exa- 
minés dans  le  laboratoire  du  professeur  Mathias  Duval.  Voici  le  compte 
rendu  qui  nous  a  été  remis  de  cet  examen. 

La  portion  principale  examinée  s'est  montrée  formée,  sur  les  coupes, 
d'un  tissu  très  irrégulièrement  spongieux,  avec  des  lacunes  et  des  cavi- 
tés inégales,  que  séparent  ces  cloisons  :  ici  assez  épaisses,  là  à  l'clat  de 
filaments. 

Les  cavités  sont  tapissées  partout  par  un  épithélium  métatypique,  dis- 
posé en  surface  plane,  sur  une  membrane  basale  nette  pour  tout  un  groupe 
de  cavités  circulaires,  groupé  au  contraire  sur  des  villosités  coniques 
très  élégantes  dans  d'autres  cavités  ;  cet  épithélium  est  composé  sur  cer- 
tains points  de  cellules  cubiques,  sur  un  ou  deux  rangs;  sur  d'aulrcs, 
plus  rares,  de  cellules  aplaties  dont  le  noyau  fait  saillie  dans  la  cavité; 
sur  d'autres  points  les  cellules  sont  cylindriques  et  serrées  en  palissade  ; 
enfin  il  existe  des  cellules  caliciformes  types,  très  abondantes,  avec  un 
noyau  aplati  en  croissant  ou  en  demi-lune,  et  une  portion  muqueuse 
très  développée.  Elles  sont  semblables  aux  cellules  caliciformes  de  l'œso- 
phage de  la  grenouille  et  du  triton. 

On  peut  voir  ces  différents  épilhéliums  se  suivre  dans  une  môme  ca- 
vité, mais  c'est  le  type  caliciforme  et  le  type  cylindrique  qui  prédo- 
minent. 

Dans  l'épaisseur  du  stroma,  on  rencontre  un  certain  nombre  d'amas 
épithéliaux  dont  les  cellules  sont  disposées  nettement  autour  d'une  mem- 
brane basale  et  qui  paraissent  être  des  culs-de-sac  coupés  en  travers  ; 
en  effet,  on  ne  voit  pas  d'ilôts  de  cellules  isolées  entre  les  faisceaux  con- 
jonctifs,  comme    dans  l'épithélioma  diffus  ;  et  entre  les  villosités  des 
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grandes  cavités,  il  se  dessine  des  cryptes  assez  profondes  ;  pourtant  eo 
un  point  de  la  pièce,  il  existe  an  amas  de  tubes  glandulaires  assez  pe- 
tits, noyés  dans  des  cellules  rondes  fort  nombreuses. 

Les  cavités  contenaient  un  liquide  muqueux,  transparent,  dont  une 
partie  a  été  coagulée  par  l'alcool  et  se  retrouve  sous  forme  d'un  précipité, 
grenu. 

Le  stroma  comprend  des  éléments  assez  différents  ;  d'abord  un  noyau 
de  cartilage  hyalin,  à  peu  près  sphérique  sur  les  coupes  et  qui  occupe  le 
centre  de  la  portion  examinée.  La  charpente  de  la  pièce  est  formée  par 
un  tissu  conjonctif,  assez  lâche  dans  les  points  éloignés  des  parois  éplthé- 
liales,  plus  serré  à  leur  voisinage;  il  est  composé  de  cellules  étoilèes  et 
fusiformes,  sur  certains  points  de  cellules  sphériques,  et  d'une  substance 
fondamentale  peu  abondante  qui  n'est  disposée  nulle  part  en  faisceaux 
adultes  de  tissu  conjonctif. 

Il  existe  aussi  quelques  cellules  adipeuses  en  un  point. 

Autour  des  cavités  ou  tubes  épithéliaux  se  voient  des  faisceaux  assez 
épais  de  fibres  musculaires  lisses,  dont  les  noyaux  sont  allongés  el  con- 
tournés, et  dont  le  corps  cellulaire  bien  développé  se  colore  vivement  par 
le  carmin. 

Ces  faisceaux  sont  surtout  marqués  autour  des  grandes  cavités  à  épi- 
thélium  oaliciforme  qui  avoisinent  le  noyau  cartilagineux.  Ils  entourent 
les  cavités  en  bandes  circulaires  ou  obliques  et  se  répandent  dans  le 
stroma. 

Les  vaisseaux  sanguins  sont  des  capillaires  larges,  revêtus  d'un  péri- 
thélium  ;  il  existe  des  lymphatiques  larges  et  irréguliers. 

Les  autres  fragments  examinés  étaient  exclusivemeut  formés  par  du 
tissu  adipeux. 

En  résumé,  l'aspect  général  est  celui  d'un  kyste  malin  de  l'ovaire  ;  on 
pourrait  s'y  tromper  malgré  la  présence  des  fibres  lisses  et  des  cartilages. 
Un  certain  nombre  de  ces  tumeurs,  épithéliales,  mucotdes,  d'origine 
fœtale,  paraissent  avoir  été  décrites  par  les  anciens  auteurs  sous  le  nom  de 
cysto-sarcomes. 

Tels  sont  les  détails  intéressants  qu'a  donnés  l'examen  histoiogique. 

L'autopsie  de  l'enfant  ne  nous  a  rien  donné  de  positif. 

Tous  les  viscères  étalent  normaux  et  régulièrement  placés. 

Quant  au  petit  bassin,  nous  l'avons  largement  ouvert  par  une  brèche 
antérieure,  en  faisant,  par  deux  traits  de  scie,  sauter  le  pubis  avec  ses 
branches. 

Pensant  que  la  glande  de  Luschka  devait  être  incriminée  comme  point 
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de  départ  de  cette  tumeur,  nous  avons  soigneusement  disséqué  le  rectum 
de  la  face  antérieure  du  sacrum  et  du  coccyx,  sans  que  rien  d'anormal 
nous  ait  mis  en  éveil.  Et  même  nous  devons  dire  que  nous  n'avons  pas 
trouvé  la  glande  coccygîenne.  Est-ce  seulement  à  la  petitesse  de  son 
volume  que  nous  devons  rapporter  cet  insuccès?  En  tous  cas,  il  nous 
semble  juste  de  penser  que  si  nous  avions  eu  aiïaire  à  une  dégénérescence 
de  cet  organe,  nous  en  aurions  trouvé  des  preuves  manifestes  au  point 
où  siège  normalement  celui-ci.  Dans  les  observations  qui  se  rapportent 
à  ces  cas,  on  a  trouvé  un  prolongement  intra-pelvien  qui  n'existait  point 
à  coup  sûr  dans  cette  observation. 

Faut-il  croire  au  contraire  à  une  modification  du  squelette  rappelant 
de  loin  ou  de  près  un  spina-bifida  ?  La  présence  d'un  semblable  vice  de 
conformation  a  été  mis  en  doute  par  Verneuil,  Trélat,  Depaul,  dans  une 
des  discussions  de  la  Société  de  chirurgie,  tandis  que  «  Giraldès  et  Tar- 
nier  soutiennent  que  cet  arrêt  de  développement  peut  exister  là  comme 
en  d'autres  points  du  rachis  »  (Duplay).  Eh  bien  nous  ne  le  pensons  pas  non 
plus,  car  s'il  se  fût  agi  d'une  division  du  squelette  portant  sur  le  sacrum 
ou  sur  le  coccyx,  l'exploration  minutieuse  que  nous  avons  faite  des  faces 
antérieure  et  postérieure  de  ces  os  nous  eût  montré  l'orifice  où  se  faisait 
la  hernie.  Et  puis  qu'a  de  commun  avec  un  spina  bifida  ou  une  simple 
hernie  des  méninges  la  description  de  cette  variété  de  tumeur  sacro- 
coccygienne?  Si  dans  son  mémoire  Draunc  a  pu  réunir  de  rares  exemples 
de   semblables  cas  de  spina-bifida  devenu  sarcomateux,  on  trouvait  en- 
core le  point  de  communication  avec  le  canal  vertébral.  Ici  le  squelette, 
nous  le  rappelons  encore,  était  sain.  Et  puis  trouvait-on  des  débris  de  fibres 
musculaires,  des  fragments  de  squelette  aussi  bien  développés,  permet- 
tant une  analogie  aussi  grande  avec  un  segment  de  membre,  ou  supé- 
rieur ou  inférieur  ? 

En  résumé,  nous  pensons,  au  milieu  des  incertitudes  qui 
encombrent  la  pathogénie  de  ces  tumeurs  assez  rares,  qu'il 
est  logique,  comme  l'indique  le  professeur  Duplay,  de  les 
rangei'  dans  la  classe  des  tumeurs  parasitaires. 
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Ueber  die  Behandlung  tou  Ghorea  und  auderen  hyperkinetiachen 
KranUieiten  mit  PhysQstigmln.  {Du  traitement  delà  chorèeetd'au^ 
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très  maladies  convulsives  par  la  physostigmine)^  par  L.  RiEss. 
(Berliner  Kl.  Wochenschr.,  1887,  n»  22.  Centralbl.  f.  Kinderhk,  n^lO.) 

Depuis  1879,  l'auteur  a  traité  tous  les  choréiques  par  la  physostigmioc 
qui  a  pour  action  de  paralyser  le  système  nerveux  central.  Sur  34  jeunes 
malades,  4  ont  succombé  à  une  chorée  intense,  sans  que  la  physostigmioe 
ait  exercé  une  action  quelconque  sur  l'évolution  de  la  maladie.  Dans 
4  cas  de  chorée  d'intensité  moyenne  chez  des  individus  plus  âgés,  la 
médication  amena  rapidement  une  amélioration  qui  persista  assez  long- 
temps. Enûn  chez  les  26  autres  malades  plus  jeunes,  la  guérison  fut  com- 
plète et  déGnitive. 

La  durée  du  traitement  fut  remarquablement  courte  dans  la  plupart 
des  cas;  elle  ne  dépassa  pas  en  moyenne  15  jours,  chez  deux  malades 
seulement  les  accidents  ne  disparurent  qu'au  bout  de  plusieurs  semaines. 
Ces  faits  semblent  démontrer,  suivant  l'auteur,  que  la  marche  de  la 
chorée  se  trouve  favorablement  modifiée  sous  TînOuence  de  laphysostig- 
mine.  Ces  résultats  ont  été  obtenus  par  les  injections  sous-cutanées  de 
sulfate  de  physostigmine. 

Suivant  l'âge  des  malades,  la  dose  de  physostigmine  injectée  dans  les 
24  heures  varie  de  un  demi-milligramme  à  deux  milligrammes.  Au 
début  du  traitement,  la  plupart  des  jeunes  malades  ont  présenté  nne 
demi-heure  ou  une  heure  après  l'injection,  des  vomissements  plus  ou 
moins  abondants  qui  cessaient  généralement  au  bout  de  quelques  joui^. 
En  outre,  pendant  les  premiers  jours  du  traitement,  on  put  observer  chez 
un  grand  nombre  de  malades,  immédiatement  après  chaque  injection, 
une  recrudescence  de  Tagitation  musculaire.  La  médication  n'exerce 
qu'exceptionnellement  une  action  sur  la  pupille.  L'auteur  a  également 
administré  la  physostigmine  dans  le  tétanos,  les  tremblements  générali- 
sés, la  paralysie  agitante,  la  sclérose  multiple  du  cerveau  et  de  la  moelle, 
la  chorée  postliémiplégique  de  Charcot.  Dans  toutes  ces  maladies,  les 
résultats  obtenus  ont  été  très  satisfaisants. 


Antifebrin  bei  fieberhaften  Erktankungen  der  Kinder.  (L'antifc- 

brine  dans  les  maladies  fébriles  des  enfants),  par  J.  WiDOWin» 
(Wiener  med.  Wochenschrifl,  1887,  n^*  17  et  18.) 

L'auteur  a  administré  l'antifébrine  dans  54  cas  de  maladies  qui  se 
décomposent  ainsi  qu'il  suit  :  scarlatine  4,  rougeole  11,  rougeole  avec  pneu- 
monie  consécutive  11,  rougeole  dans  le  cours  de  la  tuberculose  2,  érysi- 
"èle  de  la  face  2,  pneumonie  croupale  4,  pneumonie  lohulaire  2,.pIeuro- 
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]iDeumonie  2,  bronchile  4,  tuberculose  3,  amygdalite  4,  gastrito  itl^ui'  3, 
catarrhe  aigu  de  l'intestia  1. 

Dans  toutes  ces  observations,  deux  points  intéressants  sont  pariii'uliiv 
remcnt  mis  en  relief,  c'est  d'une  part  le  mode  d'action  de  ranlil'êliniii^ 
sur  la  température,  et  d'autre  part  l'influence  extraordinairemciK  lino- 
rable  que  cet  agent  exerce  sur  l'état  général  des  malades.  Pour  i:c  qui 
foncerne  faction  antithermique  de  cet  agent,  l'auteur  fait  remur<|Ui'r  <-c. 
fait  spécial  aux  enfants,  que  la  température  commence  à  baisser  ili'j^i  dJK 
minutes,  au  plus  lard  vingt  miauCes  après  l'administration  de  l'aniili'LrliK', 
que  cet  abaissement  est  sensiblement  toujours  le  même,  pour  lu  mi>mc 
laps  de  temps,  jusqu'au  moment  ou  la  lièvre  a  atteint  son  maxiijium  de 
rémission.  Il  est  vrai  toutefois  que  dès  qu'on  approche  du  moniniil  où 
l'action  du  médicament  commence  à  être  épuisée,  la  rémission  i  -t  pour 
le  même  laps  de  temps  moins  considérable  et  moins  régulièri'  qu'au 
début.  La  rapidité  avec  laquelle  la  température  s'abaisse,  dépeii<l  nioijis 
do  la  dose  de  médicament  ingérée  que  de  t 'individualité  du  malinit^  l'I  ilu 
la  nature  de  sa  maladie. 

Le  second  point  sur  lequel  l'auteur  attire  l'attention  c'est  l'aciiou  \éi'i- 
lablement  surprenante  de  l'an tifébrine  surl'état  général  des  enfant.  lii'jA 
un  quart  d'heure  après  l'administration  du  médicament,  ragilailnn  lait 
place  à  ua  sommeil  paisible.  Dans  plusieurs  cas  où  la  mort  -iinblùt 
proche,  oii  les  enfants  étaient  dans  un  coma  profond,  les  yeux  iniiiu.iliik'â, 
vitrés,  à  demi-clos,  avec  des  traits  indiquant  une  vive  fioiiflr.nii'i',  lu 
pouls  petit,  la  respiration  superficielle,  l'administration  de  l'^iuiihlniiLi' 
ranima  les  petits  malades  presque  instautaDémeot.  Chez  un  enfant  .iiluiut 
de  pneumonie  iobulaire,  cette  transformation  presque  subite  put  t^'obser- 
ver  durant  plusieurs  jours. 

Il  ressort  des  observations  de  l'auteur  que  l'anlifébrine  produit  l'abais- 
sement de  température  le  moins  considérable  dans  les  exanthèmes  ai^'us 
arrivés  â  la  période  d'étal  et  en  particulier  dans  la  scarlatine  el  l'n'vsi- 
pèle.  Son  action  s'est  montrée  plus  énergique  dans  les  pneumonies  i^oju- 
pliquées  de  rougeole,  dans  les  pneumonies  croupales  et  lobuaircs,  1)11'/ 
les  enfants  tuberculeux  pris  de  rougeole. 

La  diminution  de  ta  fréquence  du  pouls  n'est  pas  toujours  en  raïqiorl 
avec  l'abaissement  de  la  température.  Sous  l'influence  de  l'antifi'iji-ihi-  l:\ 
plénitude  du  pouls  augmente  en  même  temps  que  la  respiration  d''\ii'iit 
plus  profonde  et  plus  régulière. 

L'anteur  a  toujours  administré  l'anlifébrine  sous  forme  de  pouili>'.  riit'y. 
les  enfants  âgés  de  trois  et  quatre  ans,  chaque  dose  a  été  de  di\  rimii- 
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grammes;  aux  malades  plus  âgés  il  a  donné  de  vingt  à  trente  ceDlignn- 
incs,  exceptionnellement  cinquante  etsoixantc  centigrammes  (scarlaliDOi. 
La  quantité  d'antifébrine  pour  les  vingt-quatre  heures  s'est  élevéo  jus- 
qu'à deux  gi-ammes. 

L'antifébrine  n'a  aucune  action  sur  la  durée  de  la  maladie.  Dans  aa 
certain  nombre  de  cas,  de  pneumonie  croupale,  l'auieur  a  va  survenir  i 
la  suite  de  l'administration  du  médicament,  des  sueurs  profuses,  avec  une 
coloration  bleuâtre  de  la  face  et  des  extrémités  digitales. 


Ueber  die  Anwendung  des  Pilocarpin  bel  LnngeuerkronknngBn.  [De 

l'emploi  de  la  ptlocarpine  dans  les  affuclions  pulmonaires],  par 
L.  RiERS.  (lier!.  Kl.  Woehenschr..  1887,  n"  16.  CentralW.  f.  Kiadcr- 
lieilk.,n''10.) 

Dans  ce  travail,  l'auteur  communique  les  résultats  de  ses  rechercb» 
relativement  à  l'action  de  la  pilocarpine  sur  la  sécrétion  de  la  muqueuse 
des  voies  respiratoires.  Les  expériences  faites  sur  les  animaux  avaient 
démontré  que  la  pilocarpine  amenait  très  rapidement  une  hypersécrétion 
des  glandes  trachéales  et  bronchiques  et  que  l'accumulation  des  ta 
liquides  sécrétés  dans  les  bronches  était  fréquemment  suivie  d'tedèoie 
pulmonaire.  Ces  propriétés  de  la  pilocarpine  avaient  été  utilisées  dcdivfrs 
cétés,  dans  les  maladies  des  voies  respiratoires,  toutefois,  son  emploi  ne 
s'est  guère  généralisé  principalement  à  cause  de  l'œdème  pulmonaire  et 
de  diverses  autres  complications  qui  peuvent  être  la  conséquence  de  ci 
mode  de  traitement.  Les  conclusions  que  l'autour  a  tirées  de  ses  eigiê- 
viences  sont  les  suivantes  :  «  Dans  tous  les  cas  de  maladie  convenable- 
nieat  choisis,  l'hypersécrétion  bronchique  est  constante  sous  l'inHuencc 
ilo  la  pilocarpine;  elle  se  produit  généralement  avec  une  grande  rapidité; 
l'état  des  malades  se  trouve  notablement  amélioré  sous  certains  rapports, 
iiifin  les  dangers  que  peut  entraîner  celte  médication  ne  devienaecl 
jjniais  menaçants.  » 

Les  maladies  dans  lesquelles  l'auteur  a  adndnislré  la  pilocarpine  sont, 
outre  le  catarrhe  chronique  des  bronches,  la  pneumonie,  la  coqueltirhp, 
l;i  liiphthérie  pharyngienne  et  le  croup  laryngé. 

Demme  avait  déjà  employé  la  pilocarpine  dans  un  certain  nombre  dr 
<':is  de  pneumonie  catarrhale  survenue  chez  des  enfants;  tandis  que  li« 
iiiiiladcs  dont  l'auteur  rapporte  les  observations  sont  exclusivemeot  des 
adultes.  Chez  8  individus  atteints  de  pneumonie,  il  a  pratiqué,  après  la 
iiise,  dans  le  but  de  favoriser  la  résorption  de  l'exsudat  une  série  d'injec 
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lions  (le  pilocarpine.  Les  résultats  fournis  par  ce  mode  de  traitement  ont 
été  très  satisfaisants. 

Pour  ce  qui  concerne  ia  coqueluche,  on  sait  que  ce  sont  les  mucosités 
généralement  très  visqueuses  et  adhérentes  qui»  en  s'accumulant  dans  le 
larynx»  la  trachée»  et  les  bronches»  jouent  le  principal  rôle  dans  la  pro- 
duction des  accès  de  toux  convulsive.  La  pilocarpine»  grâce  à  son  action 
sur  la  sécrétion  des  bronches»  favorise  considérablement  dans  ces  cas 
l'élimination  de  Texsudat  muqueux.  L'auteur  à  administré  la  pilocarpine 
à  des  enfants  âgés  de  8  à  12  ans.  Chez  les  malades  plus  jeunes»  son 
emploi  est  contre-indiqué»  principalement  à  cause  de  Tœdème  pulmo- 
naire qui  peut  être  la  conséquence  de  l'hypersécrétion  des  glandes  bron- 
chiques. L'alcalotde  fut  toujours  administré  par  la  voie  hypodermique. 
Tous  les  jours  ou  seulement  tous  les  deux  jours,  on  fit  aux  malades  une 
injection  sous-cutanée  de  0,01  centigr.  de  pilocarpine.  Le  traitement 
dura  de  8  à  15  jours;  au  bout  de  très  peu  de  temps  les  accès  de  toux 
étaient  devenus  moins  nombreux  et  plus  courts,  d'un  autre  côté,  les 
mucosités  moins  adhérentes  se  détachaient  avec  facilité.  Jusqu'à  quel 
point  la  pilocarpine  est-elle  en  état  de  couper  la  maladie?  Ce  point  n'est 
pas  encore  résolu. 

Les  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine  ont  été  essayées  par  l'au- 
teur chez  un  certain  nombre  d'enfants  atteints  de  diphthérîe  pharyn- 
géenne.  Les  malades  tous  âgés  de  plus  de  8  ans»  ont  été  soumis  aux  injec- 
tions hypodermiques  pendant  3  à  5  jours  consécutifs.  La  dose  de  pilocar- 
pine a  encore  été  de  0,01  pour  chaque  injection.  Sous  l'influence  de  ce 
traitement  la  sécrétion  des  mucosités  devint  plus  abondante»  l'élimination 
des  fausses  membranes  se  fit  avec  une  grande  facilité»  mais  en  somme 
l'état  général  des  malades  ne  s'améliora  pas  d'une  façon  marquée.  A  la 
suite  des  premières  injections,  on  nota  dans  plusieurs  cas  des  vomisse- 
ments qui  facilitèrent  jusqu'à  un  certain  point  l'évacuation  des  voies 
aériennes.  La  pilocarpine  ne  parut  avoir  aucune  action  sur  le  cœur  ;  môme 
chez  les  enfants  affaiblis,  il  ne  survint  aucun  phénomène  de  collapsus. 


Beitrâge  zu  Htttchinson's  Bn>hiiiti8Cher  Zahndifiormitàt.  (Con- 
tribution à  Vétude  de  la  déformation  dentaire  syphilitique 
d'Hutchin8on)j  par  R.  Ottk.  (Berl.kl.  Wochenschr.»  1887,  n«6.  Ceii- 
tralbl.  f.  Kinderhk,  n^  6.) 

Une  jeune  fille  âgée  de  vingt  ans,  dont  la  mère  avait  été  atteinte  de 
syphilis  à  l'époque  de  sa  grossesse»  présente  au  niveau  du  voile  du  pa- 
lais un  certain  nombre  de  gommes  spécifiques.   On  peut  observer  en 
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outre  citez  elle  la  dérormatioD  ilentaîre  décrite  par  Hutcbioson  el  qui 
serait  caractéristique,  suivant  cet  auteur,  de  la  syphilis  hérêditaire.Voiù 
les  traits  principaux  de  cette  dérormatiOD  dentaire.  Les  deux  indsivcs 
moyennes  de  !a  mûchoire  supérieure  paraissent  légèrement  tordues  sut 
leur  axe  longitudinal.  Leurs  bords  latéraux  ne  sont  pas  parallèles  ;  iU 
convergent  nettement  vers  les  bords  libres.  Sur  la  face  antérieure  de 
chaque  incisive  moyenne  il  existe  un  sillon  médian  longitudinal,  qui  va 
en  se  creusant  k  mesure  qu'il  se  rapproche  du  bord  tranchant;  à  ce  dÎ- 
veau  il  constitue  une  encoche  semi-lunaire  dont  la  convexité  reprdf 
en  haut,  la  concavité  un  bas  el  qui  est  également  formée  aux  dépens  dts 
faces  antérieure  et  postérieure  et  du  bord  tranchant.  Le  bord  tran- 
chant est  en  outre  tinement  dentelé.  L'incisive  avec  son  sillon  loogituili- 
nal  de  la  face  antérieure  apparaît  comme  formée  de  deux  moiUés  éga- 
les soudées  ensemble. 


Ueber  zwel  Fftlle  von  congenitalem  Sarkom  der  Parotls  nnd  des 
Halses.  {Sur  deuxcas  de  ekrcome  congénilal  de  taparolide  et  du 
cou),  par  J.  TsosEH.  (Centralbl.  f,  Kinderhk,  1887,  n»  0.) 

Les  néoplasmes  congénitaux  de  la  parotide  sont  très  rares  ;  l'auleur 
n'a  pu  trouver  dans  la  littérature  que  deux  cas  de  tumeurs  parotidieunn 
congénitales.  Cette  rareté  donne  quelque  intérêt  au  l'ait  suivant. 

Un  enfant  âgé  de  trois  mois  présente  depuis  quinze  jours,  une  tumeur 
qui  envahit  rapidement  toute  la  région  parotidienne.  Son  accroissemeiil 
fut  tel  qu'au  bout  de  quelques  jours  elle  s'étendit  en  avant  et  en  baul 
jusque  dans  la  cavité  buccale,  en  arriére  jusqu'au  niveau  de  la  colouni' 
vertébrale  et  en  bas  jusqu'au-dessous  du  laryux. 

Etnnl  donné  ce  volume  considérable,  l'extirpation  partielle  seule  prul 
^'Li'ij  pratiquée.  L'enfant  mourut  quatre  jours  après  l'opération.  Examinât 
au  microscope  la  tumeur  présenta  tous  les  caractères  du  sarcome  à  celluli'.' 
])eliles,  rondes  et  fusiformes.  Il  est  vraisemblable  que  son  point  dedéparl 
a  été  ilans  le  lissu  cellulaire  périglandulaire  et  pé  riva  seul  aire.  Les  pro- 
portions considérables  de  la  tumeur  doivent  faire  admettre  son  orlgini' 
i'ON(;énitalc.  L'auteur  rapporte  ensuite  brièvement  le  cas  d'un  sarcome 
<<un),'i''riiinl,  du  volume  d'unceurde  poule,  qui  s'était  développé  dans  le  ti^u 
l'cllulairt!  sous-cutané  de  la  région  cervicale  chez  une  petite  tille  âgée<lf 


DoppeiBeitjge  Labjrlntberkrankiug  wflhrend  elnar  cérébro-q)loal 

-ingiUB.(0(to  tabyrintliique  double  dans  le  cours  d'une  im-nin- 


r 
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gjlecéTêbrO'Spinnli'i,[tnTU.  Steinrhugge.  |Zi;itzclirifl  f.  OhroDlicilk. 
XVI.  Cenlralbl.  F.  Kmderheiikunile,  1887,  n'  7.) 

Unjeuuegarçonùgé  JeGansest  pris  subilemonl  do  vomissemeuts  rt'pé- 
lés  accompagnés  d'une  cëpliatalgic  très  vive.  Des  le  deuxième  jour  de  sa 
maladie,  il  deviuL  totalemeat  sourd  et  celte  surdité  persista  jusqu'au 
rBOment  de  sa  mort  qui  survint  au  bout  de  quatre  semaines.  IJaus  les 
premiers  temps  de  la  maladie  on  n'observa  ni  convulsions,  ni  paralysies, 
ni  ofiblhotonos  ;  la  température  dépassa  rarement  la  Dormale  ;  une  seule 
inis,  pendant  la  nuit,  le  malade  Tut  do  nouveau  repris  de  ses  douleurs 
Je  lile.  Durant  les  derniers  jours  qui  précédèrent  la  terminaison  Tatale, 
\k  vomissements  reparurent,  il  s'y  ajouta  en  outre  du  collapsus,  de  l'épis- 
lliolooos  et  des  douleurs  de  léle. 

L'autopsie  vint  coulirmer  le  diaguostic  de  Icpto méningite  de  la  eon- 
vcxilé  et  de  la  base  du  cerveau. 

Voici  les  lésions  que  présentèrent  les  organes  de  l'ouie.  Daus  le  con- 
Juil  auditif  interne,  le  ne  ri' acoustique  baignait  daus  le  pus,  ses  Taisceaux 
étaient  dissociés  par  la  masse  purulente  et  en  partie  dégénérés,  il  eu 
p.lail  de  même  du  nerf  facial  au  niveau  du  ganglioa  géniculé.  Dans  le 
limaçon  on  ubsorvait  une  destruction  plus  ou  moins  complète  des  tissus 
Dormaux,  avec  accumulation  du  pus  et  ibrmation  de  tissu  fibreux  ;  les 
[lortioos  osseuses  étaient  en  partie  nécrosées.  Mêmes  lésions  daus  lu 
vestibule  et  du  câté  de  l'aqueduc.  Tontes  ces  destructions  de  l'oreille 
iateme  sont  produites  par  les  agents  infectieux  de  la  méniugite  cérébro- 
spinale.  A  ces  agents  ne  doit  pas  être  imputée  seulement  uneiuflamma- 
lion  purulente  de  l'oreille  moyenne,  ils  provoquent  en  outre  ta  martili- 
ealion  des  tissus  du  labyrinthe  par  les  stases  et  les  thromboses  qu'ils 
déterminent  dans  les  vaisseaux  de  faible  calibre  du  périoste,  c'est  ainsi 
que  peuvoat  s'expliquer  la  perte  subite  do  l'ouïe  et  la  persistance  de  la 
surdité  qui  est  devenue  incurable. 


Ein  Fall  von  TorUcoUa.  l(7u  cas  de  turlicoli^t,  par  Doi-MNiiEn. 
(Cenlralbl.  f.  Kinderbeilk.  1887,  n«  ôj. 

Un  jeune  gar^'on  âgé  de  6  ans,  reçut  un  coup  de  couteau  dans  le  cité 
droit  du  cou,  au  dessous  de  l'angle  de  la  mâchoire  inlérienre.  Il  se  déve- 
loppa à  ce  niveau  un  pblegmon  intense  qui  disparut  au  bout  de  trois 
semaJDCâ,  mais  la  rétraction  inllammatoire  des  faciès  cervicaux  à  ce 
niveau  et  le  raccourcissement  des  muscles  correspondants  du  cou  amenè- 
rent la  production  d'un  torticolis.  Sur  le  câlè  gauche  du  cou  le  sterno- 
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cléido-mastofdion  avait  une  longueur  de  12  centim.,  sur  le  côté  opposé 
il  ne  mesurait  que  10  centim. 

Toute  la  région  droite  du  cou  fut  soumise  chaque  jour  à  ud  massage 
méthodique.  Au  bout  de  six  semaines  le  cou  avait  recouvré  à  peu  près 
tous  ses  mouvements  normaux,  la  guérison  fui  complète  après  un  traite* 
ment  qui  dura  six  semaines.  L'auteur  fait  remarquer  qu'à  Tépoque  da 
torticolis  la  portion  cervicale  supérieure  de  la  colonne  vertébrale  était 
devenue  le  siège  d'une  scoliose  compensatrice  à  concavité  tournée  vprs  le 
côté  gauche  du  cou.  Elle  ne  fut  pas  soumise  à  un  traitement  spécial,  et 
disparut  spontanément  avec  la  guérison  du  torticolis. 

G.  BOBHLBR. 

Remarks  on  the  Treatment  of  Qoinsy,  specially  in  Infants.  (Remar- 
ques sur  le  traitement  de  l'esquinancie,  particulièrement  chat  les 
enfants),  par  le  D»*  Green,  in  the  Brit.  Af éd.  Journ.  28  mai  1887. 

L'esquinancie  est  digne  du  plus  grand  intérêt  par  sa  nature  douloa- 
rouse,  ses  récidives  sur  la  même  personne^  la  rareté  de  ses  termioaisoDs 
abortives,  la  nécessité  pour  Thomme  de  Tart  d'attendre  sa  terminaison 
naturelle  le  neuvième  jour,  sans  autre  ressource  pour  la  hâter  que  Toa- 
verture  au  bistouri,  souvent  très  difficile,  à  cause  de  l'impossibilité  d'ou- 
vrir la  bouche. 

Le  Dr  Maund,  cousin  de  l'auteur,  lui  a,  dans  une  conversation,  vaalé 
le  gaïac  dont  il  a  fait  usage,  au  lieu  des  moyens  ordinaires  de  traitement 
(scarification  de  l'amygdale,  vésicatoire  derrière  l'oreille,  inhalations  de 
vapeurs  médicamenteuses,  aconit  surtout,  chlorate  de  potasse,  perchlo- 
rure  de  fer,  quinquina  et,  pour  empocher  la  suppuration,  un  grain  de 
calomel  toutes  les  heures). 

Le  gaiac  n'ayant  pas  donné  au  Dr  Green  de  meilleurs  résultats  que  les 
autres  médicaments,  il  l'a  associé  à  l'aconit.  Maintenant  il  est  convaincu 
qu'on  peut  faire  avorter  environ  neuf  cas  sur  dix  pourvu,  qu'on  s'y  atta- 
que dans  les  48  heures  après  le  début  en  donnant  ensemble  le  gaïac  et 
Taconit,  à  doses  fréquemment  répétées  (toutes  les  heures).  Les  malades 
se  déclarent  toujours  soulagés  par  la  première  dose  et  ce  mieux  s'accen- 
tue à  chaque  dose  consécutive. 

Entre  le  22  décembre  et  le  14  janvier,  l'auteur  a  eu  affaire  à  une  série 
de  neuf  cas  dont  un  se  présentait  au  médecin,  le  cinquième,  et  un  autas 
le  sixième  jour  de  la  maladie.  Ces  neuf  cas  ont  avorté  et,  même,  dans 
plusieurs  d'entre  eux,  les  malades  ont  pu  continuer  à  vaquer  à  leurs 

^cupations  habituelles. 
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Un  bébé  très  gros,  atteint  de  tonsillite  inflammatoire^  ne  pouvant  plus 
Inlcr  ni  avaler,  respirant  difficilement,  avec  une  température  très  élevée, 
lous  les  signes  d'un  état  grave  et  malade  depuis  deux  jours  au  dire  des 
parents,  a  pris  toutes  les  heures  une  mixture  consistant  en  un  grain  do 
carbonate  d'ammoniaque,  un  demi-minime  d'aconit  et  un  minime  de  galîac 
dans  une  drachme  d'eau  légèrement  édulcorée.  Cette  dose  fut  encore 
accrue  devant  l'aggravation  des  symptômes  et  Tapparition  d'une  bronchite. 
Les  doses  furent  espacées  par  la  suite  lorsqu'une  amélioration  rapide  se 
manifesta.  L'enfant  a  d'ailleurs  parfaitement  guéri. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  la  dose  considérable  d'aconit  que  prit  l'en- 
fant et  à  laquelle  il  dut  vraisemblablement  la  vie.  Pendant  36  heures,  il 
en  prit  un  minime  et  1/2  chaque  heure,  la  dose  ordinaire  d'un  1/2  mi- 
nime étant  restée  insuffisante.  L'auteur  dit  qu'il  a  toujours  vu  ces  larges 
doses  admirablement  supportées  par  des  enfants  et  môme  par  des  nou- 
veau*né8  mais  il  a  l'habitude  d'associer  toujours  un  stimulant  à  l'aconit. 
Il  donne  l'ammoniaque  aux  très  jeunes  enfants  et  la  strychnine  ou  la  noix 
vomique  aux  plus  âgés. 


Leucocythaemia  in  a  Ghild  eleven  months  old.  (Leucocythémie  chez 
on  enfant  de  neuf  mois),  par  le  D'  T.  G.  Jonks,  dans  le  Brit,  Med. 
Journ.  du  9  juillet  1887. 

Le  Dr  T.  0.  Jones  a  été  appelé  en  avril  1887  pour  voir  un  enfant 
dont  la  santé  périclitait  depuis  quelques  semaines.  Le  corps  était  bien  en 
point  mais  la  coloration  du  tégument  externe  était  pâle  et  blafarde,  dans 
son  entier.  L'examen  de  l'abdomen  faisait  percevoir  une  tumeur  circons- 
crite dans  le  côté  gauche,  s'élendant  des  côtés  à  la  crête  iliaque  et,  vers 
la  droite,  jusqu'au  nombril.  Les  ganglions  cervicaux  des  deux  côtés  étaient 
hypertrophiés.  Au  microscope,  on  trouvait,  dans  le  sang,  une  augmentation 
en  nombre  des  leucocytes.  L'iodure  de  potassium  et  le  fer  dialyse  furent 
administrés  en  petites  doses;  on  prescrivit  aussi  l'huile  de  foie  de  morue, 
la  diète  lactée,  le  changement  fréquent  d'air.  La  tumeur  fut  badigeonnée 
avec  la  teinture  d'iode,  sans  interruption,  nuit  et  jour.  Ce  traitement, 
continué  pendant  des  mois,  aboutit  peu  â  peu  à  l'amélioration  et  à  la 
guérison  du  petit  malade. 

Athetosis  and  Hemlplegia  dating  from  Early  Ghildhood.  (Âthé- 
tosiB  et  hémiplégie  remontant  à  la  première  enfance).  Brit,  Med. 
Jouni.,  23  juillet  1887.  Le  D''  Bvron  Bromwell  a  présenté  à  la 
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Société  médico-chirurgicale  d'Edimbourg ,  un  enfant  atteint  d'alhé- 
lose  marquée,  accompagnant  Thémiplégie.  Cet  état,  qui  durait  depuis 
plusieui*s  années,  remontait  à  la  première  enfance. 


Fibrinous  deposits  within  the  heart  in  diphtheria  and  in  some 
other  diseases  of  Ghildren.  (Dépôts  flbnnenx  intra-cardiaqnes  dans 
la  diphthérie  et  dans  quelques  autres  maladies  des  enfants,  par  le 
Dr  William  C.  Chaffey,  in  theBri^  Med.  Journ.  du  16  juillet  1887. 

Pour  le  D'  Chaffey,  les  maladies  infantiles  et  les  conditions  dans 
lesquelles  la  fibrine  est  plus  apte  à  former  des  dépôts  dans  les  cavités 
cardiaques  sont  les  suivantes,  d'après  les  données  fournies  par  plus  de 
deux  cents  autopsies  à  Thôpital  des  Enfants  (Great  Osmond  Street,  Lion- 
don),  dans  un  espace  d'environ  deux  années  et  demie  : 

La  phthisie.  Quatorze  cas  de  phthisie  ont  fourni  quatre  dépôts 
importants  de  fibrine  dont  deux  étaient  kystiformes;  dans  les  dix  autres 
cas,  la  ûbrine  était  ou  absente  ou  présente  en  faible  quantité. 

Dans  la  tuberculose  non  pulmonaire  (comprenant  la  méningite)  il 
n'y  a  eu  que  trois  dépôts  fibrineux  notables  sur  33  cas. 

Dans  la  diphthéne,  sur  23  autopsies,  les  dépôts  iibrineux,  probable- 
ment tous  ante  mortem,  se  sont  montrés  dans  plus  de  la  moitié  des  cas, 
surtout  dans  les  cavités  droites,  quoique  les  cavités  gauches  aient  eu  aussi 
à  souffrir  dans  de  nombreuses  circonstances.  Dans  sept  cas  environ,  pris 
sur  l'ensemble,  les  cavités  droites  étaient  presque  remplies  de  fibrine 
décolorée  à  consistance  ferme. 

On  a  trouvé  aussi  de  notables  dépôts  de  fibrine  dans  deux  cas  de  coxal- 
gie suivis  de  mort,  après  la  désarticulation  coxo-fémorale,  ^prèsnae 
ostéotomie  des  deux  fémurs,  avec  issue  fatale,  due  au  choc;  dans  un  cas 
de  trachéotomie  pour  un  papillome  du  larynx,  suivie  de  pneumonie 
(mort  en  3  jours)  ;  dans  deux  cas  de  néphrite  chronique  et  un  cas  de 
néphrite  aiguii  (sans  scarlatine)  ;  dans  deux  cas  sur  sept  de  paralysie 
diphthéritique  ;  dans  un  cas  de  méningite  purulente  simple,  d'o- 
aie  (avec  pneumonie)  ;  de  pyélonéphrite  et  de  diabète  sucré,  II  y 
eut  aussi  deux  cas  ^'affection  cardiaque,  avec  de  vieux  dépôts  fibri- 
neux et  un  de  péricarde  adhérent  avec  dépôts  fibrineux  mous,  dans 
l'appendice  auriculaire  droit,  devenant  Torigine  d'une  pneumonie. 

Dans  trois  cas  seulement,  il  y  eut  un  dépôt  de  fibrine  limité  aux  cavi- 
tés drpites.  Ces  dépôts  s'accompagnaient  d'affaissement  des  bases  et  des 
parties  postérieures  des  poumons,  sans  pneumonie  et  sans  congestion. 
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Pour  Tautcur,  les  choses  paraissent  se  passer  comme  il  suit  : 

10  II  se  forme  un  dépôt  dans  une  partie  quelconque  des  cavités  droites 
aux  dépens  du  courant  sanguin . 

2«  L*artère  pulmonaire  est  bouchée  en  partie  par  l'extension  de  ce  dépôt. 

30  Les  portions  postéro-inférieares  des  poumons  s'affaissent  ;  il  se  fait 
de  l'emphysème  des  parties  antérieures. 

40  La  circulation  devient  gênée  dans  les  cavités  gauches  par  le 
fait  ci-dessus. 

50  Cette  gène  amène  la  séparation  de  cordons  fibrineux  qui  s'enche- 
vêtrent avec  les  cordages  charnus  de  la  valvulve  mitrale. 

60  Ce  dépôt,  une  fois  commencé,  tend  à  se  développer,  si  bien  que  le 
processus  s'étend  dans  Taorte  d'un  côté  et  dans  l'oreillette  gauche  de 
l'autre. 

70  Le  dépôt  de  l'oreillette  gauche  envoie  des  prolongations  secon- 
daires dans  l'appendice  auriculaire  et  dans  les  branches  des  veines  pul- 
monaires où  ses  divisions  prennent  une  forme  arrondie  aux  extrémités. 

80  C'est  ainsi  que  se  produit  l'obstacle  au  retour  du  sang  des  pou- 
mons et  la  congestion  hypostatique  des  parties  antérieurement  affaissées. 

11  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  les  symptômes  d'un  dépôt 
librineux  dans  le  cœur  avec  ceux  de  la  dégénérescence  graisseuse  de  cet 
organe. 


Traitement  de  la  broncho-pneumonie  des  enfants  par  l'iodure  de 
potassium.  (Extraitdhme  lettre  adressée  par  le  D"*  Zinnis,  d'Athènes, 
à  M.  le  Dr  Dujardin-Beaumetz,  dans  le  Bulletin  général  de  thé- 
rapeutique du  15  juillet  1887. 

Le  Dr  Zinnis  a,  depuis  1887  jusqu'aujourd'hui,  donné  l'iodure  de  po- 
tassium à  plusieurs  enfants,  âgés  de  six  mois  à  cinq  ans,  atteints  de  bron- 
cho-pneumonie. 

Voici  le  résultat  de  ses  observations  cliniques  sur  l'action  de  ce  médi- 
cament : 

1^  L'iodure  de  potassium  m'a  paru  généralement  utile  contre  la  bron- 
cho-pneumonie, mais  son  action  est  plus  efficace  lorsqu'il  est  administré 
dès  le  début  de  la  maladie  que  lorsque  la  maladie  est  avancée.  Son  ac- 
tion est  très  douteuse  dans  les  cas  de  rougeole  ou  de  coqueluche. 

2*>  L'iodure  de  potassium  est  utile,particulièrement  aux  enfants  qui  sont 
vigoureux;  il  réussit  rarement  aux  enfants  faibles  et  scrofuleux.  Son 
utilité  est  beaucoup  plus  nette  pour  des  enfants  qui  sont  de  l'âge  d'un  à 
cinq  ans  que  pour  des  enfants  plus  jeunes. 
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<>  Son  action  est  bien  plus  prompte  et  plus  certaine  dans  la  période 
forte  aigul^  de  la  broncho-pneumonie  que  dans  l'aiguë. 

Phénomènes  cliniques  obtenus  par  l'administration  de  Tiodure  de  po- 
tassium  donné  sous  forme  de  solution  à  la  dose  de  50  centigrammes  à 
un  gram.  ôO,  suivant  les  âges,  dans  100  grammes  d'eau  : 

Il  abaisse  la  température,  souvent  en  deux  ou  trois  jours,  de  1  à  2  de- 
grés ;  il  diminue  sensiblement  la  fréquence  de  la  respiration,  il  adoucit  la 
toux  et  il  rend  l'expectoration  plus  facile.  La  percussion  montre  ea  même 
temps  que  tous  les  signes  physiques  diminuent.  Mais  si  Ton  n'obtient  pas 
l'amélioration  par  l'usage  de  ce  médicament  pendant  doux  nu  trois  jours  il 
est  tout  à  fait  inutile  de  le  continuer. 

La  guérison  parfaite  de  la  broncho-pneumonie  est  oblenue  beaucoup 
plus  vite  par  l'usage  de  l'iodure  de  potassium  que  par  les  autres  médi- 
caments, surtout  lorsqu'on  l'a  donné  dès  le  début.  Le  D^  Sinnis  a  fait  cq 
même  temps  usage  des  ventouses  sèches  et  des  vésioatoires  volants  mais 
il  leur  attribue  un  effet  tout  à  fait  secondaire. 

Du  diagnostic  de  quelques  accidents  de  croissance, par  le  D**]!.  Dai- 
ciiEZ,  de  Lille,  dans  \e  Journal  des  sciences  médicales  de Li/ie  do 
15  juillet  1887. 

Le  lien  commun  des  accidents  de  croissance  dont  plusieurs,  accep- 
tes aveuglément  par  le  public,  sont  rejetés  par  un  grand  nombre  de  méde- 
cins est  l'hypergenèse  des  tissus  portant  spMalement  sur  le  tissa 
osseux. 

Cette  hypergenèse  est  parfois  tellement  rapide  que  les  sujets  grandis- 
sent en  quelques  semaines  de  3,  4,  5,  6  et  10  centimètres  et  aboutissent 
à  l'ostéite  à  des  degrés  divers,  depuis  la  douleur  simple  (céphalée)  jus- 
qu'à l'ostéite  épiphysaire  fémorale,  radiale,  humérale  ou  même  enfin  à 
l'ostéomyélite  dos  adolescents. 

L'auteur  reconnaît  deux  types  symptomatiques  des  accidents  de  crois- 
sance :  lo  le  type  douloureux  (céphalée,  douleurs  épiphysaires,  névralgiei: 
2o  le  type  fébrile  (fièvre  de  croissance  à  forme  rémittente  et  à  marche 
aiguë  ou  chronique,  toujours  compliquée  d'accidents  douloureux). 

Un  enfant  ou  un  adolescent  se  plaint  de  douleurs  erratiques  juita- 
épiphysaires,  de  céphalée  rebelle,  continue,  matinale.  Il  accuse  en  outre, 
quelques  accès  de  lièvre  rémittente  ;  en  cherchant,  ou  découvre  sur  le> 
membres  des  exostoses  épiphysaires,  fémorales,  tibiales,  péronières,  uni* 
hypertrophie  cardiaque  sans  lésion  d'orifice  ;  il  n'est  ni  rhumatisant,  ni 

philitique,  ni  palustre.  L'idée  des  accidents  de  croissance  doit  se  pré- 
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scDter  à  l'esprit  du  médecin.  Un  développement  rapide  antérieur  de  la 
taille  de  Tenfant,  en  dehors  toute  affection  aiguo,  lèvera  tous  les  doutes. 
Dans  le  cours  des  affections  aiguës,  il  se  produit  quelquefois  des  faits  de 
croissance  extraordinaire,  dont  Tauteur  cite  2  cas,  mais  qui  n'appar- 
tiennent pas  au  sujet  des  observations  suivantes  publiées  dans  le  travail 
du  D<*  Dauchei  : 

1<»  (Céphalée  de  croissance.  —  Ostéite  épiphysaire.  —  Hyper- 
trophie cardiaque.  —  Amélioration  par  V hydrothérapie,  (Dau- 
chez).2«  ei^'*  Accidents  de  croissance.  —  Type  douloureux,  forme 
chronique  (Bouilly).  4o  (Accidents  de  croissance.  Type  mixte, 
fébrile  et  douloureux  (Dr  GuilUer.  Gaz.  des  hôp.  188H).  5o  Dou- 
leurs de  croissance  ju.xta'épiphysaire8.  —  Accidents  fébriles, 
forme  mixte  (Bouilly).  6»  Type  fébrile  et  douloureux,  (Bouilly) 
7»  Céphalée  de  croissance.  —  Douleurs  juxta-épiphysaires.  — 
Hypertrophie  du  cœur  de  croissance  (Dauchez). 

L'auteur  conclut  de  l'énoncé  des  faits  que  le  maximnm  de  fréquence 
des  accidents  de  croissance  s'observe  de  11  à  13  ans,  époque  de  la  pu- 
berté; que  les  accès  douloureux  s'accompagnent  tantôt  d'accès  fébriles 
rémittents  irréguliers,  tantôt  d'accès  fébriles  intenses  avec  hyper  thermie, 
céphalée,  délire  et  symptômes  généraux  nécessitant  un  examen  attentif 
des  articulations  ou  des  viscères;  que  la  durée  des  accidents  est  longue 
et  qu'elle  oseille  entre  six  mois  et  quatre  ans  dans  la  forme  dite  traî- 
nante par  M.  Bouilly. 

Dans  les  sept  observations  réunies  par  M.  Dauchez,  l'Age  a  été  de 
Il  ans  à  15  ans  ;  la  cause  occasionnelle,  quand  elle  a  été  connue,  a  été 
presque  toujours  l'exercice  forcé  ;  le  type  des  accidents  a  été  plus  sou- 
vent douloureux  que  fébrile  ;  les  accidents  douloureux  ont  été  la  cépha- 
lée, les  douleurs  humérales,  péronéales,  fémorales,  tibio-fémorales,  les 
doulcui*s  épiphysaires,  juxta-épiphysaires,  les  douleurs  du  coude,  de 
répaaie,  du  raehis,  de  l'os  iliaque.  La  durée  des  accidents  a  varié  d'un 
mois  à  quatre  ans  mais  elle  a  été  surtout  de  six  mois  à  un  an.  Les  phc- 
nomènes  moins  directement  liés  à  la  croissance  qui  se  sont  présentés  en 
manière  de  complications  ont  été  :  l'hypertrophie  cardiaque,  les  palpita- 
tions, répistaxis,  la  courbature,  la  longue  convalescence,  la  tuberculose 
pulmonaire  (une  fois). 


Goi|trt}H|isi09ie  alla  cura  délia  dlosi  (Contribution  à  la  cure  de  la 
cyphose),  par  le  I)'*  Anniuale  Nota,  dans  la  Rivista  Clinica  de 
juin  1887. 
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Le  D""  Nota,  frappé  des  inconvénients  du  corset  deSayre,  donl  le  prin- 
cipal est,  pour  lui,  d'immobiliser  la  cage  thoraciquc,  dans  son  entier,  a 
fait  établir  un  corset,  très  analogue  à  celui  qui  est  classé  dans  noire 
arsenal  orthopédique  sous  le  nom  d'appareil  à  tuteurs  postérieun. 
Ce  corset,  composé  essentiellement  d*une  ceinture  pelvienne  qui  le  fiie 
à  la  taille  et  sur  cette  ceinture,  par  derrière,  s'élèvent  deux  tiges  parallèles, 
laissant  entre  elles  un  espace  assez  large  au  milieu  duquel  se  place  le 
rachis.  Elles  sont  réunies  en  haut  par  une  traverse  aux  extrémités  de 
laquelle  s'attachent  deux  liens,  soigneusement  rembourrés,  dont  les  chefs, 
après  avoir  tourné  sur  les  moignons  des  épaules,  reviennent  se  fixer  sar 
la  traverse,  en  un  point  qui  correspond  au  sommet  des  tiges.  La  pièce  la 
plus  importante  du  corset  est  une  large  sangle  élastique  dont  les  dimen- 
sions sont  calculées  de  manière  qu'elle  couvre  et  comprime  une  portion 
seulement  de  la  colonne  vertébrale,  c'est-à-dire  le  point  cyphose,  avec 
quelques  vertèbres  au-dessus  et  au-dessous.  Cette  sangle,  fixée  par  un 
de  ses  côtés  à  l'une  des  tiges,  se  rattache  k  l'autre  par  trois  petites  cour- 
roies percées  de  trous  nombreux  qui  permettent  des  degrés  croissants  de 
contention.  La  partie  du  rachis  non  comprise  dans  la  région  comprimée 
est  entièrement  libre.  Il  en  est  de  même  de  toute  la  partie  antérieure  du 
thorax,  ainsi  que  de  l'abdomen.  Le  corset  en  question  n'est  pas  muni  de 
tiges  latérales  ni  de  béquillons  sous-axillaires  comme  le  corset  à  tuteurs 
postérieurs.  Il  ne  porte  pas  de  ceinture  pour  repousser  l'abdomen  en 
arrière  comme  ce  dernier. 

Les  avantages  qu'ont  le  corset  d'Annibale  Nota  pour  son  auteur,  sont  : 

1°  De  supporter  le  poids  du  corps  et  de  délivrer  les  vertèbres  cypho- 
tiques  d'une  pression  trop  forte. 

2°  D'immobiliser  la  colonne  vertébrale  dans  l'extension. 

30  De  n'exercer  aucune  pression  sur  le  thorax  qui  puisse  g(^ncr  l'acte 
respiratoire, 

4»  De  n'apporter  aucune  gène  aux  mouvements  des  membres. 

5o  De  ne  pas  exercer  une  compression  trop  forte  sur  les  parties  pro- 
éminentes du  squelette  et  d'éviter  ainsi  l'attrition  et  l'ulcération  de  la  peau. 

60  De  ne  pas  empêcher  les  soins  de  propreté  corporelle. 

70  De  soulager  le  malade,  en  lui  donnant  à  porter  un  appareil  plus 
léger  que  les  corsets  généralement  usités. 

D»"  PiERRE-J.  Mercier. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 


IMPllIMEBIË     LEMALE     £T     G'«,    HAVRE 


REVUE  MENSUELLE 


DBS 


MALADIES    DE    L'ENFANCE 


Septembre  1887 


TRAVAUX   ORIGINAUX 


DE  LA  DESQUAMATION  ÉPITHÊLIALE 
DE    LA   LANGUE    CHEZ   LES    ENFANTS 

Par  M.  Louis  CSninon*  interne  des  hôpitaux. 


En  1864,  M.  Bergeron  signalait  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  deux  variétés  de  desquamation  linguale  qu'il  avait 
observées  chez  les  enfants.  L'une  d'elles,  étudiée  par  Bridou  (1) 
quelques  années  plus  tard,  sous  le  nom  d'affection  innominée, 
fut  considérée  par  Parrot,qui  l'observait  à  l'hospice  des  En- 
fants-Assistés, comme  une  manifestation  de  la  syphilis  héré- 
ditaire. En  1881 ,  une  leçon  (2)  qu'il  fit  sur  ce  sujet,  amenait  une 
courte  polémique  avec  le  professeur  Van  Lair,  de  Liège  (3), 
au  sujet  de  l'étiologie  de  cette  maladie.  En  1883,  G.  Lemon- 
nier  (4)  envisageant  l'affection  chez  l'adulte,  combattait  les 


(1)  Th.,  Paris,  1872. 

(2)  Progrès  médical,  1881  (mai-juin). 

(S)  Beyue  mensuelle  1880  et  Progrès  médical,  1881.  Lichenoïde  lingual. 
(4>  Th.de  Paris,  1883. 
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idées  de  Parrot.  Malgré  ces  travaux  français  et  d'autres  plus 
nombreux  à  l'étranger  (Santlus,  Unna,  Caspary,  Gautier  de 
Genève),  la  plupart  des  traités  de  maladies  des  enfants  sont 
muets  à  ce  sujet.  Seul,  Touvrage  de  Picot  et  de  d'Espine 
résume  la  thèse  de  Lemonnier. 

La  publication  des  leçons  de  Parrot  (1)  donnait  dernière- 
ment une  nouvelle  actualité  à  la  question.  Notre  cher  maî- 
tre M.  Sevestre,  ayant  observé  cette  desquamation  sur  des 
enfants  exempts  de  toute  tare  Syphilitique,  nous  engagea  à 
recueillir  les  cas  qui  se  présenteraient  à  Thospice  des  Enfants- 
Assistés,  et  à  en  rechercher  les  rapports  avec  la  syphilis.  H 
était  intéressant,  de  voir,  sur  le  même  terrain  que  lui,  par 
quelle  voie  le  professeur  Parrot  était  arrivé  à  affirmer  l'ori- 
gine syphilitique  de  ces  cas. 

Â.  —  Glossite  exfoliatrice  marginée.  —  Cette  pre- 
mière variété  est  la  plus  fréquente  ;  sanis  énumérer  toutes 
les  dénominations  variées  que  lui  ont  données  les  auteurs, 
il  faut  signaler  les  termes  de  état  lichenoïde  {Gubler),sj/phi- 
lide  desquamative  (Parrot),  desquamation  en  aires.  Le 
terme  de  glossite  exfoliatrice  marginée  a  été  proposé  par 
le  professeur  Fournier  et  par  Lemonnier. 

Symptômes.  —  On  observe  rarement  le  début  même  de 
la  maladie,  mais  on  peut  surprendre,  à  leur  origine,  les  pla- 
ques^ de  desquamation,  dont  le  développement  constitue 
toute  la  maladie.  Sur  une  muqueuse  absolument  saine,  se 
forme  une  petite  tache  blanc  grisâtre  qui  paraît,  à  première 
vue,  constituée  par  un  épaississement  épithélial;  elle  est 
circulaire  et  surélevée  de  1  à  2  millim.  Elle  s'élargit  rapide- 
ment au  point  de  doubler  de  largeur  en  un  jour,  et  alors, 
apparaît,  sur  sa  surface,  une  autre  tache  différente  parle 
niveau,  la  couleur,  l'aspect  général;  c'est  la  plaque  de  des- 
quamation; comme  celle-ci  se  forme  souvent  dès  lespre- 


(1)  Leçofis  mr  la  syphith. 
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mières  heures^  les  observateurs  ont  rarement  observé  le 
premier  stade  (d'épaississement)  qui  avait  été  signalé  par 
Gubler  (1). 

La  desquamation  débute  au  centre  de  la  plaque  épithé- 
liale  mais,  presque  aussitôt,  elle  se  propage  plus  rapidement 
dâûs  un  sens,  qui  devient  sa  direction  fixe  et  elle  s'étend 
ainsi,  excentriquement,  précédée  de  Tépaississement  épi* 
thélial  qui  forme  bordure,  liséré,  en  avant  d'elle;  dès  ce 
moment,  elle  a  pris  sa  forme  définitive. 

La  plaque  débute  tantôt  sur  un  bord,  tantôt  à  la  base, 
tantôt  à  la  pointe  de  la  langue,  sans  aucune  règle  ;  elle  s'é- 
tend tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière,  en  dépassant  la  ligne 
médiane.  Dans  ses  progrès,  elle  conserve  parfois  ses  dimen- 
sions, ou  bien  on  la  voit,  véritablement  excentrique, 
embrasser,  par  sa  circonférence,  toute  une  moitié  de  la 
langue.  Sa  forme  est  toujours  ovalaire,  si  on  l'examine  sur 
la  langue  tirée  hors  de  la  bouche,  mais  sur  Torgane  au  repos, 
la  plaque  est  circulaire. 

Tel  est  l'aspect  le  plus  simple  ;  souvent  deux,  trois,  cinq 
zones  apparaissent  en  divers  points,  augmentent  et  tendent 
à  se  réunir;  les  lisérés  se  confondent,  s'entre-croisent  pour 
former  des  arcades  inégales,  réunies  par  des  angles  sail- 
lants, constituant  ainsi  une  flgilre  polycyclique. 

Reprenons  chacune  des  parties  constituantes. 

Liséré.  —  11  précède  la  desquamation,  il  existe  avant  ellcj 
il  est  nécessaire  à  sa  formation  ;  son  épaisseur  est  de  1  à 
2  millim.  ;  sa  largeur  est  moins  facile  à  déterminer,  car  si  ses 
limites  sont  nettes  en  arrière,  sur  sa  concavité,  où  il  est 
taillé  à  pic  et  franchement  saillant,  par  son  bord  convexe, 
au  contraire,  il  se  continue  insensiblement,  toujours  gra- 
duellement, avec  Tépithélium,  encore  sain  ;  on  peut  évaluer  sa 
largeur  moyenne  à  2  ou  3  millim.  Il  décrit,  comme  le  bord  de 
la  plaque  qu'il  limite,  une  courbe,  de  rayon  d'autant  plus 


{l  ]  Dlct.  euoyclop.  Art.  Jimché. 
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grand  qu'il  est  plus  ancien.  Il  est  facile  de  voir  que  cette 
ligne,  blanche  ou  jaunâtre,  est  formée  parTépithélium;  odv 
reconnaît  parfois  les  papilles,  mais  elles  sont  agglomérdes, 
accolées.  Quand  un  liséré  arrive,  soit  au  bord,  soit  à  h 
pointe  de  la  langue,  U  disparait  ;  nous  n'avons  vu  qu'une 
fois  le  liséré  descendre  sur  le  bord,  maïs  jamais  sur  la  face 
inférieure. 


Plaque  de  desquamation.  —  Au  voisinage  immédiat  du 
liséré,  que  le  contraste  fait  paraître  plus  saillant,  la  muqueuse 
est  rouge  foncé,  formant,  en  arrière  de  lui,  une  bordure  de 
congestion,  inscrite  dans  sa  concavité  ;  mais  plus  en  arrière, 
dans  les  parties  desquamées  depuis  plus  longtemps,  elle 
devientrose,  puis  pâle,  et  se  confond  ainsi  graduellementavec 
la  muqueuse  saine  ;  cet  aspect  estdûàlareformationépithé- 
liale  qui  suit  rëgutièrement  le  liséré  dans  sa  marche. 

Papilles. —  Chez  les  enfants,  le  système  papillaire  est 
moins  saillant  que  chez  l'adulte  ;  il  l'est  assez  cependant, 
pour  que  le  contraste  entre  les  parties  saines  et  la  plaqnede 
desquamation  soit  frappant.  Là,  en  effet,  de  toutes  les  papilles 
il  ne  reste  que  les  fongiformes  ;  tout  a  été  fauché  ;  seules,  de 
letites  masses  hémisphériques  se  montrent,  rouges,  cauuQ^ 


^*^ir- 
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turgescentes,  elles  semblent  augmentées  de  volume  et,  à  en 
croire  Van  Lair,  elles   augmenteraient  de  nombre. 

Malgré  l'étendue,  souvent  considérable,de  la  desquamation, 
on  est  frappé  de  l'absence  complète  de  tout  trouble  fonction- 
nel. Aucune  gêne,  aucune  douleur  ;  les  tout  jeunes  enfants 
tètent  ou  boivent  sans  difficulté;  les  plus  âgés  n*accusent 
aucune  sensation  pénible  quand  on  touche  la  langue.  Au  reste, 
chez  les  rares  adultes,  où  on  Tobserve,  cette  maladie  est 
aussi  indolente.  La  muqueuse  buccale  est  saine  ;  nulle  part 
on  ne  voit  de  lésion  ou  d'anomalie  qui  ait  quelque  rapport 
avec  l'altération  linguale  ;  quelquefois  il  existe  un  léger 
état  saburral,  mais  c*est  le  cas  le  plus  rare. 

Nous  avons  recherché  la  réaction  de  la  salive  dans  la  plu- 
part des  cas  ;  quoique  les  résultats  aient  été  variables,  le 
liquide  buccal,  examiné  longtemps  après  les  repas,  était  le 
plus  souvent  acide  ;  pour  un  môme  sujet,  la  réaction  a  parfois 
changé,  devenant  alcaline  ou  neutre  ;  les  essais  ont  été 
faits  avec  le  papier  de  tournesol. 

Marche  et  durée.  —  La  plaque  de  desquamation  dou- 
ble de  largeur  en  deux  jours  ;  si  plusieurs  plaques  marchent 
ensemble  dans  le  même  sens,  elles  peuvent  dépouiller  la  lan- 
gue en  cinq  jours.  L'évolution  est  continue,  car  une  nouvelle 
plaque  apparaît  avant  que  la  précédente  ait  atteint  le  bord 
où  elle  doit  disparaître  ;  si  le  nouvel  élément  se  porte  dans 
la  même  direction  que  l'ancien,  il  se  forme  des  lisérés  concen- 
triques. 

La  guérison  nous  a  paru  se  produire  de  la  façon  suivante  : 
la  migration  du  liséré  se  ralentit,  sa  hauteur  diminue,  jusqu'à 
nivellement  complet  ;  la  plaque  est  moins  nette,  enfin  elle 
disparaît  à  son  tour  par  reproduction  épithéliale. 

Souvent  la  guérison  résulte  d'une  maladie  aiguë  fébrile. 
Nous  avons  observé  plusieurs  fois  ce  fait  à  Thospice  des 
Enfants-Assistés  :  un  enfant  en  observation  était  atteint  de 
rougeole  ou  de  scarlatine,  et  quand  la  température  attei- 
gnait 39®,  la  desquamation  s'arrêtait,  les  plaques  se  recou- 
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vraîent  d*enduit  saburral  et,  quand  la  convalescence  était 
établie,  on  ne  voyait  plus  trace  de  desquamation  ;  môme 
résultat  après  la  mort  ;  sur  la  langue  enlevée  rapidement, 
Tépithélium  était  uni. 
Tels  sont  les  cas  suivants  : 

Obs.  I.  —  Bus...,  4  ans.  Eruption  de  rougeole  le  14  juillet  ;  dès  le  11, 
en  plein  catarrhe  prémonitoire,  la  desquamation  se  ralentit;  le  14  on  n'ep 
voit  plus  trace;  pendant  la  convalescence  la  langue  est  saine;  3  mois 
après,  la  maladie  récidive. 

Obs.  II. —  Frou...,l  au  i/2.  Cet  enfant  subit  la  rougeole,  en  septero- 
bre,  sans  perdre  sa  desquamation,  mais  déj^  affaibli,  il  devient  rapidement 
cachectique,  présente  des  eschares  et  meurt  en  décembre;  15  jours  avant, 
l'évolution  des  plaques  s'était  arrêtée,  et  depuis  9  joui*s  toute  trace  en 
avait  disparu. 

Obs.  m.  —  Fr.  Ad.!.,  1  an  1/2.  Scarlatine;  chute  des  lisérés  en 
même  temps  que  de  tout  Tépithélium,  puis,  rougeole  ;  les  lisérés  ne  se 
reforment  pas;  mort  par  diphthérie  pendant  la  convalescence  de  la  rou- 
geole. 

0ns.  IV.  r-  Oliv...,  3  ans.  Rougeole  commencép  le  10  novembre; 
guérie  complèlepient  le  30;  ce  mêfue  jour,  |a  glossite  ét^it  guérie,  et  le 
9  décembre  elle  n'avait  pas  encore  reparu. 

Obs.  V.  —  Ralq...,  2  ans.  Eruption  de  rougeole  le  12  octobre;  bron- 
cho-pneumonie, mort.  Dès  le  premier  jour,  la  desquamation  avait  dis- 
paru complètement. 

Obs.  VI.  ■—  Dul...,  2  ans.  Rougeole  le  20  septembre;  le  26  la  desqua- 
mation a  disparu.  Un  mois  après  elle  ne  s'est  pas  reproduite. 

m 

Dans  tous  ces  cas,  il  s'agit  d'une  évolution  analogue  à  celle 
de  certaines  maladies  de  la  peau  dont  les  manifestations 
s'atténuent  ou  disparaissent  sous  l'influence  d'une  maladie 
générale  aiguë  et  fébrile. 

Par  contre,  la  desquamation  peut  servir  de  première  loca* 
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liBation  à  une  maladie  intercurrente  ;  nous  avons  observé 
une  diphthôrie  qui  parut  débuter  sur  une  partie  dépouillée 
de  la  langue;  mais,  dans  ce  cas,  l'absence  du  liséré  bien  net 
nous  laisse  des  doutes  sur  l'identité  de  la  lésion  avec  la  glos^ 
site  marginée. 

An&tomie  pathologique.  —  Gubler  est  le  premier  qui  ait 
étudié  les  lésions  élémentaires  de  cette  maladie  ;  les  quelr 
ques  lignes  qu'il  y  consacre  étonnent  par  leur  terminologie 
actuellementinusitéeetunpeuconfuse.  Van  Lair,  étudiantpar 
raclage  la  constitution  du  liséré,  y  trouve  «  des  cellules  tur- 
gides,  nucléées,  granulées,  identiques  à  celles  qui  forment 
les  couches  moyennes  et  profondes  du  réseau  de  Malpighi  » 
avec  un  très  petit  nombre  de  cellules  cornées. 

Lemonnier  rapporte  le  résultat  d'examens  pratiqués  par 
Balzer  ;  il  signale  la  transformation  cavitaire  des  cellules, 
phénomène  qui  caractérise  l'inflammation  épidermique. 

H.  Martin,  sur  des  coupes  de  langues  malades,  a  décrit  Paug- 
mentatioa  de  volume  des  cellules  de  la  couche  cornée,  et  la 
prolifération  plus  active  des  cellules  du  corps  de  Malpighi. 
Déplus,  l'accumulation,  dans  le  derme  autour  des  vaisseaux, 
de  corpuscules  lymphoYdes.Oaspary  qui  n'a  pas  hésité  à  exci- 
ser la  muqueuse  vivante,  déclare,  malgré  des  grossissements 
considérables,  n'avoir  rien  vu  d'anormal. 

Dans  les  raclages,  maintes  fois  pratiqués  sur  les  lisérés^ 
nous  avons  été  étonné  de  rencontrer  de  nombreuses  cellules 
normales,  à  côté  d'autres  déformées,  granuleuses. 

L'examen  de  lalangue,  après  la  mortde  l'enfant, ne  peut  que 
rarement  donner  des  résultats,  par  ce  fait,  indiquéplus  haut, 
que  les  maladies  fébriles  arrêtent  le  processus  ;  il  faut  donc 
choisir  les  cas  où  la  mort  résulte  d'une  maladie  sans  fièvre. 
Sur  les  coupes  que  nous  avons  pu  examiner,  l'épithélium 
ne  fait  nulle  part  complètement  défaut  ;  il  en  reste  toujours 
une  couche  mince,  même  au  sommet  des  papilles  ;  mais  l'épi- 
thélium  înterpapillaire  est  à  peu  près  intact,  en  sorte  que 
toute  la  surface  est  unie  et  nivelée. 
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Le  derme  nous  a  paru  partout  normal,  et  les  vaisseaux 
non  dilatés. 

Dans  un  seul  cas  nous  avons  constaté  rinfiltration  du 
derme  par  de  nombreux  noyaux,  mais  il  s'agissait  de 
l'enfant  qui  succomba  à  la  diphthérie  linguale  ;  là  aussi  les 
cellules  épithéliales,  en  prolifération  intense,  présentaient 
sur  une  assez  grande  épaisseur  un  commencement  de 
karyokinèse. 

Les  auteurs  n'ont  pas  donné  une  importance  égale  aux 
lésions  de  l'épithélium  et  à  celles  du  chorion. 

Tandis  que  Gubler  regarde  l'inflammation  comme  super- 
ficielle, Van  Lair  y  voit  une  lésion  mixte,  intéressant  le  sys- 
tème papillaire  dans  ses  deux  portions  dermique  et  épithé- 
liale,  Parrot  et  H.  Martin  concluent  que  «  le  derme  est  le 
siège  principal  de  l'affection  et  que  les  manifestations  super- 
ficielles sont  d'ordre  tout  à  fait  secondaire  ». 

Il  ressort  de  nos  examens  histologiques,  que  la  lésion  du 
derme  n'a  pas  une  aussi  grande  importance  et  que  les  signes 
d'inflammation  ne  s'observent  que  dans  des  cas  complexes 
résultant  de  la  coïncidence  d'une  autre  lésion  (diphthérie, 
stomatite,  peut-être  môme  état  saburral).  Nous  croyons  donc 
que  l'inflammation  est  purement  épithéliale  et  que,  si  le  derme 
présente  au  voisinage  du  liséré  une  turgescence  qui  simule 
l'inflammation,  cet  aspect  n'est  dû  qu'à  la  dénudation  par- 
tielle du  derme. 

Mais  par  quel  processus  se  fait  la  desquamation  ?  Elle  ne 
se  forme  que  par  la  chute  du  liséré.  Or  celui-ci  est  formé  de 
cellules  gonflées,  proliférées  et,  par  suite,  plus  serrées;  on 
peut  admettre  avec  Van  Lair  que  la  compression  des  papilles 
les  unes  par  les  autres  produit  la  nécrose  de  leur  portion 
épithéliale,  et  la  chute  du  liséré.  Mais  comme  la  desquama- 
tion est  superficielle,  les  couches  cellulaires  qui  restent  sont 
au  même  niveau,  et  la  plaque  desquamée  est  lisse. 

On  s'est  demandé  pourquoi,  seules,  les  grosses  papilles 
fongiformes  faisaient  saillie  ;  cela  tient  uniquement  à  la  pro- 
fondeur inégale  de  la  couche  épithéliale  sur  les  deux  ordres 
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de  papilles;  lea  filiformes.eneffet,  sont  surtout  conatituées 
par  de  l'épithélium,  et  quand  il  est  tombé,  elles  se  trouvent 
de  niveau  avec  le  reste  de  la  muqueuse;  les  fongiformes,  ;m 
contraire,  n'ont  à  leur  surface  que  quelques  couches  de  cel- 
lules, en  sorte  qu'elles  conservent  l'intégrité  de  leur  volume 
et  de  leur  forme. 

Etiologie.  —  La  desquamation  marginée  s'observe  surtout, 
dans  les  trois  premières  années  de  la  vie.  Les  44  cas  que  nom 
avons  observés  se  décomposent  ainsi  : 

De  0  à  6  mois 1 

6  mois  à  1  an ii 

1  an  à  2  ans ;i 

2  ans  à  3  — Il 

3  an  s  à4  ~  7 

4  ans  à  5  — 2 

5  ans  à  6  —  1 

A  6  —    1 

Or  nous  avons  examiné  pendant  cinq  mois  les  enfants 
admis  journellement  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés  (I); 
leur  nombre  est  de  3,400.  En  les  classant  par  Âge  et  eu  fai- 
sant le  pourcentage  du  nombre  de  desquamations  oljser- 
vées  à  chaque  âge,  nous  arrivons   aux  proportions    suî- 


De  0  à  6  mois 1  cas  pour  1,070. 

6  mois  à  1  an 7  0/0 

1    an  à  2—    4  — 

(1)  Leg  enfanta  admis  à  rb<»pice  eoat  préientfa  chaque  matin  an  lut' 
cm,  et  divisêa  en  oatégories  ;  lea  syphilitiques  et  les  douteux  sont  soi^n 
sèment  mil  à  part.  Nous  aTOue  tait  ue  triage,  alors  que  nous  avi 
l'boaneur  d'être  l'interne  de  M.  Sevestra.  Nos  vbers  collègues  Mrr\ 
Boutlund  ont  eu  l'obligeance  de  relever  avec  le  plus  grand  soin  les  an 
se  développaient  dans  leurs  salles. 
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De  2  ans  3  ans , . .  .  5  cas  pour  1,070. 

3  —  4  — 4  — 

4  -  5- 1  ~ 

5  —  6— 0,5  0/0 

On  voit  qu'après  6  ans  la  desquamation  fiemble  dispa- 
raître ;  car  nous  ne  disons  rien  de  1,170  enfants  de  6  à  15  ans 
qui  ont  été  examinés  ;  l'affection  guérit,  en  eQet,  et  nons 
ftvons  dit  comment. 

Cependant,  les  auteurs  signalent  des  cas  à,  un  âgfl  ayancé; 
Lemonnier  a  vu  un  début  à  40  ans,  Lallier  l'a  obseni  à 
20  ans.  Mais  ces  cas  sont  rares,  et  beaucoup,  signalés 
comme  appartenant  à  cette  maladie,  en  diffèrent  par  quel- 
ques caractères  (douleur,  induration),  tels  sont  un  fait  de 
Van  Lair,  quelques  faits  de  Unna,  d'autres  rapportés  de^ 
nièrement  à  la  Société  clinique  (1). 

Sur  nos  44  observations,  28  sont  fournies  par  des  Elles, 

16  par  des  garçons,  et  relativement  à  la  totalité  d'enfants 

des  deux  sexes,  la  proportion  est  de  1.8  %  pour  les  fîlles,et 

de  0.8  "/o  pour  les  garçons. 

'i  Nous  doutons  fort  do  l'influence  de  l'hérédité  signalée  psr 

X  Gubler,  Bridou,  Barié  (2),  car  cette  affirmation  se  base  seu- 

J  lement  sur  la  déclaration  des  mères  de  quelques  enfants. 

i  Les  autours  ont  relevé  les  coïncidences  morbides  obser- 

'  vées  chez  leurs  malades  et  ont  abouti  à  des  notions  étiologi- 

•  ques  variées  ;  telles  sont  le  mauvais  état  des  voies  digestives 

(Gubler,  Gautier),    l'excès  de    fatigue,    d'affaiblisseoeat 

primitif  ou  consécutif  aune  maladie  aiguë  (Bridou,  Gautier, 

I  Lemonnier).  Nous  repoussons  ces   conclusions  ;  si  en  effet 

I  souvent  ces  enfants  sont  malingres,  et  cela  est  vraipour  la 

■  majorité  des  enfants  des  hospices,  quelques-uns  ont  les  attri- 

!-'~~  buts  d'une  ezoellente  santé  et  d'un  bon  état  digestif. 

L(I)  SoeUti  «KnifiM,  1836.  DiMusdon  jk  propo*  de  troii  obaervatioBi  pti- 
•entées  pv  H.  de  Uolàneg. 

(ï]  SpsiM  eliniqve,  1835.  Diienvlon  A  propoede  ttoii  ohHmtioniprtMi- 
*M  par  M.  do  Molènei. 


r 
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Une  seule  cause  paratt  être  invoquée  avec  une  vralsem* 
blance  constante,  c*est  la  dentition  :  Page  des  enfants  le 
montre. 

Faut-il  voir  une  condition  favorable  dans  l'acidité  du 
liquide  buccal  que  nous  avons  souvent  constatée  ?  Depuis 
Oubler,  on  admet  que  Tacidité  est  la  principale  cause  du 
développement  du  muguet;  mais  cette  acidité  existe  très 
souvent  en  l'absence  de  toute  altération  buccale  ;  en  intro- 
duisant du  papier  tournesol  dans  la  bouche  d*enfants  en  bon 
état  digestif,  nous  avons  constaté  : 
Qu'il  rougissait  47  fois. 
Qu'il  bleuissait  12  fois. 
Qu'il  n'était  pas  influencé  9  fois. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  la  salive  soit  acide,  mais  le  liquide 
buccal  l'est,  dans  beaucoup  de  cas,  sans  lésions,  et  c'est  Ih 
rimportant.  La  réaction  est  donc  sans  influence. 

Parrot,  se  basant  sur  une  statistique  de  31  cas  dans  laquelle 
il  rangeait  28  syphilitiques,  concluait  que  la  glossite  était 
une  syphilide  linguale.  L'absence  d'observations  ne  permet  pas 
de  discuter  cette  statistique.  «  Il  ne  faut  pas,  dit-il,  être  plus 
exigeant  pour  la  syphilis  que  pour  la  pneumonie,  et  vouloir 
qu'il  ne  lui  suffise  pas  d'un  signe  pour  se  faire  reconnaître.  » 
Or,  quels  sont  les  signes  qu'admettait  Parrot  ?  Ses  leçons 
nous  les  donnent  admirablement  exposés,  et  Récrits  dans 
leurs  plus  minutieux  détails  ;  éruptions,  ulcérations,  fissu- 
res, cicatrices,  malformations  dentaires,  etc.  ;  toutes   ces 
manifestations  forcent  une  sympton^atologie  complète  et 
incontestée.  Mais  en  1881,  date  4e  Ift  statistique,  l'opinion 
de  Parrot  était  déjà  faite  au  sujet  de  l'identité  de  la  syphilis 
etdn  rachitisme  que  ces  mêmes  leçons  tendent  h  prouver.  Par 
ce  fait  même,  la  statistique  de  Parrot  ne  serait  pas  accepta- 
ble. Car,  depuis  lors,  de  nombreuses  observations  ont  mon- 
tré rindépendance  des  deux  termes,  syphilis  et  rachitisme  ; 
le   professeur  Fournier  (1),  au  nom  de  la  clinique  et  de 


(1)  FOTTBNIEB.  Zeçonê  sur  la  syphilis  héréditaire  tardive. 
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Tanatomie  pathologique  en  a  montré  les  rapports  exacts. 

La  statistique  du  professeur  contient  d'ailleurs  cinq  cas 
dans  lesquels  il  n*a  pu  déceler  la  syphilis. 

Nos  observations  ont  toutes  été  recueillieâ  dans  la  préoc- 
cupation constante  de  la  découverte  d'une  tare  syphilitique. 
Pour  chaque  enfant,  nous  avons  examiné,  dans  toutes  leurs 
régions,  la  peau,  les  yeux,  les  autres  organes  des  sens,  les 
dents  (les  moindres  érosions,  et  le  retard  exagéré  de  la  den- 
tition ont  entraîné  le  diagnostic  de  syphilis),  l'état  des  parties 
génitales,  enfin  la  conformation  du  squelette  ;  nous  n'avons 
pas  considéré  comme  sains  les  enfants  qui  offraient  une 
déviation  ou  un  épaississement  des  os  longs^  un  retard  dans 
l'évolution  des  fontanelles  ou  une  hyperostose  crânienne; 
si  la  déformation  osseuse  était  isolée,  et  sans  aucune  lésion 
de  la  peau,  Tenfant  était  classé  douteux  (1). 

Aggravant  ainsi  notre  statistique,  nous  avons  obtenu  les 
résultats  suivants. 

Syphilitiques 13 

Sains 18 

Douteux 9 

Sans  renseignements  suffisants 4 

Le  chiffre  important  de  13  syphilitiques  ne  doit  pas  éton- 
ner ;  dans  le  milieu  spécial  où  nous  observions,  les  hérédi- 
taires sont  nombreux. 

Enfin,  en  réunissant  tous  les  nourrissons  syphilitiques  ou 
suspects,  séparés  des  autres  dès  leur  entrée,  nous  avons 
obtenu  la  proportion  de 7  desquames  pour  150. 

Il  existe  donc  de  nombreux  enfants  atteints  de  desquama- 
tion marginée  qui  n'ont  jamais  eu  la  moindre  trace  de  syphilis  ; 


(1)  La  recherche  des  antécédents  de  famille  est  des  plus  difficiles  dans  ces  con- 
ditions. Cependant  nous  avons  pu  examiner  les  parents  de  quelques  enfant*, 
dans  les  services  d'hôpitaux  où  ils  étaient  malades  et  rechercher  lapolyinor- 
talitê  des  enfants  de  la  même  famille,  et  les  accidents  divers  que  nos  jeunes 
ujets  avaient  présentés  dans  leurs  premières  semaines. 
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Les  preuves  dans  te  même  sens  aboDdeiit;  telles  sont  los 
observations  familiales  complètes  de  Fouraier,  Vidal, 
Lemonnier,  Uona,  Spillmann,  où  od  n'a  pu  décekr  la 
syphilis  ;  telle  est  encore  cette  remarque  de  Caspary,  et  <\ne 
U0U3  avons  vériGée,  que  le  traitement  antisyphilitique  n'a 
aucune  action  sur  cette  affection. 

Pathogénie.  —  Quelle  est  la  cause  iounédiate  de  cette 
iuSammation  épidennique  ?  Unna  y  voit  un  trouble  trophique 
dû  à  une  lésion  nerveuse  avec  spasmes  vascnlaires  ;  ;i  la 
vérité  on  ne  comprend  pas  très  bien  cette  lésion  nerveusi: 
survenant  par  poussées  sans  trouble  de  sensibilité,  récidi- 
vant, puis  guérissant  un  jour  complètement  sans  laisser  de 
traces. 

Gubler  cherchait  un  parasite  pour  expliquer  cette  singu- 
lière maladie. 

C'est  certainement  l'idée  la  plus  séduisante  :  production 
épidennique  d'abord  punctïforme,  puis  8*étendant  égaleiuoiit 
dans  sa  marche  excentrique,  revêtant  toujours  la  foiiiio 
polycyclique,  durant  des  années  sans  trouble  profond  d>;  la 
muqueuse,  ne  sont-ce  pas  là  des  caractères  commune  à 
beaucoup  de  dennatoses  parasitaires? 

L'analogie  avec  les  macules  syphilitiques  de  la  peau,  <[ue 
signalait  Parrot,  est  certainement  forcée  ;  car,  s'il  est  ^i-jii 
que  cette  syphiltde  s'observe  au  même  âge,  et  ait  la  niomc 
forme  circulaire  ou  polycyclique  ;  par  d'autres  caractùl■e^;, 
elle  en  diffère  absolument  ;  elle  a  une  évolution  beaucmp 
plus  lente;  elle  n'offre  pas  ce  processus  de  réparation  (iiti- 
tinn,  si  remarquable  dans  la  glossite  ;  sou  point  de  déiiiut 
reste  malade,  aussi  longtemps  qu'elle  augmente  ;enun  [uui, 
elle  est  extensive,  elle  n'est  pas  migratrice. 

La  théorie  du  parasitisme,  il  est  vrai,  ne  doit  s'appuyi.'i- 
que  sur  la  démonstration  de  l'élément,  et  son  inoculiiinu 
à,  un  sujet  sain.  Les  nombreuses  colorations  que  nous  avuns 
faites,  ont  décelé  quelquefois  des  spores  beaucoup  plus  \  ulii- 
mineuses  que  les  micrococci  ordinaires  de  la  bouche  ;  mixis 
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nous  n'avons  pu  tenter  la  séparation  de  ces  espèces,  dont  le 
nombre  dépasse  probablement  le  chiffre  dotmé  par 
M.  VigHal  (1)  chee  des  enfants  dont  la  principale  nourriture 
est  un  lait  exposé|pendant  plusieurs  heures  à  Tair  des  salles, 
constituant  un  milieu  largement  ensemencé  et  cultivé» 

Nous  avons  tenté  deux  fois  Tinoonlation  à  des  sujets  sains 
des  produits  de  raclage  du  liséré,  nous  n'avons  obtenu  aucun 
résultat. 

Diàgnoêtic.  •^  Certains  auteurs  se  sont  arrêtés  longtemps 
au  diagnostic.  MaiS)  comme  le  disait  Parroti  quand  on  a  vu 
deux  cas,  on  ne  peut  confoûdre  cette  glossite  avec  aucune 
maladiei 

La  question  n'est  pas  aussi  simple  chez  l'adulte  qui  peut 
avoir  des  lésions  linguales  très  analogues  {  en  particulier, 
les  plaques  fauchées  des  syphilitiques. 

D'une  façon  générale,  ou  peut  dire  que  toutes  les  autres 
desquamations  lirlguales  diffèrent  de  celle-ci  par  l'abBeuce 
de  liséré. 

B.  ^  Desquamation  à  âéooupuroB  notteB/—  Très 
bien  décrite  par  Gautier,  qui  la  désigne  encolle,  après  Ber« 
geron,  sous  le  nom  de  langue  en  carfe  géogt^aphique^  elle 
s'observe  au  même  âge  que  la  précédente,  le  plus  souvent 
sur  les  bords  et  la  pointe,  quelquefois  au  centre  de  Torgane. 
On  n'a  pas  encore  vu  le  début  de  la  lésion  ;  la  plaque  de 
dénudation  est  rose  vif,  égale,  sans  nuances,  couverte  de 
papilles  fongiformes  saillantes  :  les  bords  sont  à  pic,  sinueux, 
très  irréguliers,  mais  formés  de  parties  arrondies;  La  des- 
quamation se  répare  en  trois  ou  quatre  semaines  en  ni^^l^^t 
peu  à  peu  son  épithélium» 

Cette  Variété  parait  en  rapport  avec  des  troubles  digestifs  ; 
nous  l'avons  notée  chee  quelques  enfants  souffreteux,  chei 
deux  ou  trois  syphilitiques,  mais  elle  est  indépendante  de  la 

(1)  VmNAL.  Areh.  pkffitioli*ffi,  1886. 
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sypbilia  ;  uoe  observation  très  compldte  qu'a  eu  t'obligeancs 
de  recueillit'  uotre  collègue  Oayla,  nous  montre  un  enfant 


seul  atteint  de  cette  forme  de  desquamation,  dans  une 
famille  dont  les  parents  sont  exempts  de  syphilis  et  les  au- 
tres enfants  parfaitement  sains. 

C .  —  Oesiiuaixiatloii  du  troisiâme  type.  —  Il  est 

encore  une  forme  que  nous  n'avons  rencontrée  dans  aUCnn 
des  ouvrages  signalés  plus  haut. 

Elle  consiste  en  un  simple  amincissement  épithélial, 
sans  limites  nettes,  sans  bords  saillants;  la  muqueuse  dimi- 
nue progressivement  de  hauteur  jusqu'au  centre  de  la  pla- 
que ;  celle-ci  est  unique  et  occupe  la  ligne  médiane  de  la  faCe 
dorsale,  allongée  d'avant  en  arrière  ;  elle  peut  en  occuper 
toute  la  longueur. 

Nous  ne  pouvons  rien  dire  de  son  début;  quand  elle  dis- 
parait, au  bout  de  quelques  jours,  l'épithélium  se  reforme 
de  la  périphéi'ie  au  centre,  ou  bien  de  la  base  à  la  pointe. 

L.es  enfants  qui  en  étaient  porteurs  étaient  bien  portants. 

Comme  la  desquamation  marginée,  ces  deux  dernières 
variétés  ne  peuvent  être  confondues  avec  aucune  autre 
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lésion.  Les  érosioQS  consécutives  à  l'aphthe,  aux  stomatites 
ulcéro-membraneuse,  rabéolique  sont  plus  profondes,  irré- 
gulières, recouvertes  d'un  enduit  grisâtre,  enfin,  doulou- 


Toutes  les  trois  comportent  un  pronostic  bénin,  et  méri- 
tent à  peine  qu'on  les  traite.  Elles  guérissent  sûrement  avec 
l'âge,  et  quelle  que  soit  leur  durée,  elles  ne  gênent  en  rien 
le  fonctionnement  de  la  langue  ou  du  tube  digestif. 


PRONOSTIC     ET    TRAITEMENT 
DE  QUELQUES  FRACTURES  CHEZ  LES  ENFANTS 

d'après  des  observations  recueillies  a  l'iiopital  des 
enfants-malades  dans  le  service  de   m.  de  saint- 

GERUAIN, 

Par  M.  Joallardt  Interne  dea   hôpitaux. 


Nous  venons  d'observer  dans  le  service  de  notre  excellent 
maître,  M.  de  Saint- (Jlermain,  une  série  de  vingt-six  fractures 
qui  ont  encombré  pendant  quelques  mois  la  salle  Saint-Gôme, 
réservée  aux  garçons.  Malgré  la  fréquence  des  fractures 
■■hez  les  enfants,  il  est  exceptionnel  d'en  voir  réunies  un 
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aussi  grand  nombre  dans  la  même  salle;  aussi,  avons-nous 
pensé  qu'il  y  aurait  quelque  intérêt  à  montrer  les  résultats 
obtenus  par  les  modes  de  traitement  que  notre  maître  pré- 
fère pour  chaque  genre  de  fracture. 

I.  — FRACTURES    DE    CUISSE 

Ob9.  I.  —  Gér...  Gaston,  7  ans  et  demi,  entré  le  25  avril  1887,  salle 
Sainl-Côme,  q*7.  Chute  sur  le  pavé,  après  un  faux  pas.  Fracture  de  la 
cuisse  gauche  â  l'union  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inrèriours. 
GonQemeut  et  ecchymose  considérables.  Epanchement  appréciable  dans 
l'articulation  du  genou.  Déformation  :  saillie  an téro-ex terne  des  Irag- 
ments.  Mobilité  anormale,  crépitation.  Raccourcissement  de  2  centi- 
mètres. 

Pendant  quatre  jours,  immobilisation  dans  une  gouttière  métallique 
ouatée.  Application  sur  la  cuisse  et  le  genou  de  compresses  imbibées 
d'une  solution  saturée  de  chlorhydrate  d'ammoniaque. 

Puis,  extension  continue  avec  l'appareil  américain  simplifié.  Poids 
employé  :  4  livres. 

21  mai.  Cal  solide,  assez  volumineux.  Raccourcissement  de  1  ccutîjn. 
Uarche  possible,  sans  claudication.  Exeat. 

Ob3.  II.  —  Quinc.  Auguste,  9  ans,  entre  le  21  avril,  salle  Saint- 
C6me,  n*  13.  Est  tombé  hier  de  sa  hauteur.  Fracture  de  la  cuisse  droite, 
à  l'union  du  tiers  mejcn  et  du  tiers  supérieur.  Déformation  très  accu- 
sée; raccourcissement  de  2  cenlim.  et  demi.  Mobilité  anormale,  crépi- 
tation. Epanchement  cousidérable  dans  le  genou.  Immobilisation  et 
compresses  résolutives. 

26  avril.  Extension  continue  avec  l'appareil  américain  simplifié.  Poids 
employé  :  4  livres. 

24  mai.  Cal  solide,  volumineux,  saillant  en  dehors.  Raccourcissi'mcnt  : 
1  centim.  et  demi,  Marche  possible,  sans  claudication.  Exeat. 

Obs.  III.  —  Part...  Prosper,  3  ans,  entre  le  19  avril,  salle  Sainl- 
Côme,  n"  17.  Est  tombé  hier  de  sa  hauteur.  Fracture  de  la  cuisse 
gauche  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur.  Ni  gontlemciit, 
ni  ecchymose.  Saillie  très  accusée  des  fragments  en  dehors.  Mobilité, 
crépitation.  Raccourcissement  de  2  centim.  et  demi.  Léger  épanchemenl 
dans  le  genou.  Immobilisation,  an tiph logistiques. 
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26  avril.  Extensioû  continue  à  Taide  de  l'appareil  américain  sim- 
plifié. Poids  employé  :  2  livres. 

15  mai.  Cal  assez  volumineux,  mais  solide.  Pas  de  raccourcissement. 
Marche  possible,  sans  claudication.  Exeat. 

Obs.  IV.— Chat. ..  Henri,  6  ans  et  demi  ;  entré  le  27  avril,  salle  Sainl- 
Côme,  n»  16.  Renversé  hier  par  un  cheval.  Fracture  de  la  cuisse  gauche  à 
l'union  des  tiers  inférieur  et  moyen.  Saillie  externe  au  niveau  de  la  frac- 
ture ;  ni  mobilité  ni  crépitation.  Raccourcissement  de  2  centimètres. 
Léger  épanchement  dans  le  genou.  Immobilisation,  compresses  d'eau 
blanche. 

30  avril.  Extension  continue.  Poids  employé  :  4  livres. 

24  mai.  Cal  solide,  peu  volumineux.  Marche  facile,  sans  claudicatioo. 
Raccourcissement:  1  centimètre.  Exeat. 

Obs.  V.  —  Boy...  Louis,  7  ans,  entre  le  14  avril,  salle  SaiQt-C6ffle, 
n^  21.  Rachitique.  Hier,  un  brancard  de  voiture  est  tombé  sur  sa  caisse 
droite  qui  est  fracturée  à  l'union  du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen. 
Déformation  très  accusée  constituée  par  une  saillie  antéro-exteroe.  Mobi- 
lité, crépitation.  Léger  épanchement  dans  le  genou.  Raccourcissement  de 
2  centimètres  et  demi.  Immobilisation,  compresses  d'eau  blanche. 

18  avril.  Extension  continue.  Poids  de  4  livres. 

16  mai.  Cal  peu  solide. 

9  juin.  Cal  solide,  petit.  Pas  de  raccourcissement.  Marche  facile;  rai- 
deur du  genou.  Exeat. 

Obs.  VI. —  Ler...  Albert,  3  ans  et  demi;  entre  le  13  mai,  salle  Saint- 
Côme,  no  32.  Hier,  choc  d'une  grosse  pierre  sur  la  cuisse  droite.  Frac- 
ture à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur.  Gonflement  et  ecchy- 
mose considérables.  Saillie  antéro-externe.  Mobilité,  crépitation.  Epan* 
chement  très  abondant  dans  le  genou.  Immobilisation.  Compresses 
imbibées  de  chlorhydrate  d'ammoniaque. 

20  mai.  Extension  continue  avec  un  poids  de  2  livres. 

17  juin.  Pas  de  déformation,  cal  peu  volumineux.  Léger  épanchemenl, 
raideur  du  genou.  Atrophie  peu  marquée  du  droit  antérieur  de  la  cuisse. 
Pas  de  raccourcissement.  Marche  non  douloureuse.  Exeat. 

Obs.  VII.  —  Mang...  Charles,  7  ans,  entre  le  24  mai,  salle  Saint-Cdine, 
n<>  2.  Chute  sur  le  pavé,  de  sa  hauteur*  Fracture  de  la  cuîmo  droite,  an 
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niveau  da  tiers  moyen.  Gontlement  et  ecchymose  coasidérablcB  ;  s»ilhe 
des  Tragments  en  dehors.  Mobilité,  crépitation.  EpanctiemeDt  abomljut 
daDS  le  geDOU-  Raccourcissement  :  3  centimètres.  InuDObitisation  ;  uoui- 
presses  imbibées  d'eau  biaocbe. 

27  mai.  Extension  continue  avec  un  poids  de  4  livres. 

19  juin.  Cal  volumineux,  mais  pas  de  dêrormatîon  apparente.  1.6'^ei- 
épanehement  et  raideur  dans  le  genou.  Atrophie  du  droit  antérieur.  R^iu- 
conrcisseraent  :  1  centim.  Marche  peu  tacile,  mais  sansclatiiJic^jLioii. 
Appareil  silicate. 

3  juillet.  Cal  beaucoup  moins  volumineux. Genou  encore  un  peu  iniile . 
Hircfae  non  douloureuse.  Exeat. 

Obs  VIII.  —  Grim...  Victor,  4  ans,  entre  le25  mai,  salle  Saiiil-(  Tii.n-, 
n"  14.  A  reçu  hier  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  cuisse  gai),  lu'  i|iii 
est  fracturée  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  supérieur.  K ->  liy- 
mose  et  gonflement  considérables.  Déformation  consistant  en  um:  sait- 
lie  anléro-externe.  Mobilité,  crépitation.  Raccourcissement  de  2  cen- 
tim. Grand  épanehement  dans  le  genou:  Immobilisation.  CamjHi'sscs 
d'eau  blanche. 
26  mat.  Extension  continue  ;  poids  de  3  livres. 

17  juin.  Cal  peu  volumineux,  solide.  Pas  de  déformalion  ni  de  r^^ii  oiir- 
cissement.  Pas  d 'épanehement  dans  le  genou;  un  peu  de  raideur ariicii- 
laire.  Pas  de  claudication;  mais  gène  de  la  marche.  Exeat,  avec  un 
appareil  silicate. 

29  juin.  Marche  facile.  Raideur  moins  considérable  du  genou. 

Obs.  IX.  — Rob...  Louis^  3ans,  enlrelell  mai,  salle  Sl-Côme,  u''24. 
Chute  dans  un  escalier.  Fracture  de  la  cuisse  droite  i  l'union  <lu  liots 
moyen  avec  le  tiers  supérieur.  Déformation  considérable  ;  saillie  aiiir>L'D- 
eileroe;  pas  d'ecchymose;  pas  d'épanchement  dans  le  genou.  Ni  rnubililé 
ai  crépitation,  niais  possibilité  d'exagérer  la  saillie  externe.  Raccourcis- 
sement de  2  centimètres.  Immobilisation.  Compresses  d'eau  blaDclii;. 

18  mai.  Extension  continue  avec  un  poids  de  3  livres. 

10  juin.  Cal  pen  volumineux,  solide.  Pas  de  raccourcissement.  Exeat. 

Obs.  X.  — Guer...  Maurice,  7  ans,  entré  le  2  juin,  salle  St-Cùmf.n^  1. 
Est  tombé  du  premier  étage.  Fracture  de  cuisse  au  niveau  du  tiers  moyen. 
Goaflement  assez  considérable.  Saillie  des  fragments  en  avant  ïlobilité, 
crépfliatipa,  Epanehement  assez  abondant  dans  le  genou.  Raccourcis- 
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sèment  de  2  centimètres.  Immobilisation.  Cataplasmes  arrosés  d'eau 
blanche. 

6  juin.  Extension  continue  avec  un  poids  de  4  livfes. 

24  juin.  Cal  solide,  peu  volumineux.  Très  léger  épanchement  dans  le 
genou.  Pas  de  raccourcissement,  marche  facile.  Exeat. 

Obs.  Xi.  —  Val...  Emile,  7  ans,  entre  le  5  juillet,  salle  Sainl- 
Côme,  no  25.  Chute  sur  les  pieds  d'une  hauteur  de  2  mètres.  Fracture 
de  la  cuisse  gauche  à  l'union  des  tiers  supérieur  et  moyen.  Saillie 
antéro-externe  des  fragments.  Mobilité,  crépitation.  Epanchement  con- 
sidérable dans  le  genou.  Raccourcissement  de  2  centim.  et  demi.  Immo- 
bilisation; cataplasmes  arrosés  d'eau  blanche. 

8  juillet.  Extension  continue  avec  un  poids  de  4  livres. 

3  août.  Cal  peu  volumineux,  solide.  Pas  d'épanchement  articalaire. 
Raccourcissement  de  1  centim.,  n'entraînant  pas  de  claudicatioD. 
Exeat. 

Obs.  XII.  —  Leg...  Emile,  7  ans,  entre  le  23  juin,  salle  St-Cômc, 
no  4.  Est  tombé  hier  du  haut  d'une  voiture.  Fracture  de  la  cuisse 
gauche  au  niveau  du  tiers  moyen.  Ecchymose  considérable.  Caillots 
sanguins  volumineux  au  niveau  du  foyer  de  la  facture.  Ecchymose  très 
marquée.  Saillie  très  appréciable  des  fragments  en  dehors.  Mobilité, 
crépitation.  Epanchement  très  abondant  dans  le  genou.  Raccourcisse- 
ment de  2  centim.  Immobilisation.  Cataplasmes  émollients. 

l«r  juillet.  L'épanchement  sanguin  a  un  peu  diminué.  Extension  con- 
tinue avec  un  poids  de  4  livres. 

l^r  août.  Cal  très  volumineux,  encore  peu  solide.  Continuation  de 
l'extension. 

Le  17.  Cal  moins  volumineux,  solide.  Il  existe  encore  au  niveau  de  la 
fracture  une  légère  teinte  noirâtre  et  une  crépitation  neigeuse  due  aa 
sang  épanché.  Pas  de  raccourcissement.  Marche  possible.  Pas  de  raideur 
articulaire.  Exeat. 

Obs.  XIII.  —  Boir...  Elle,  14  ans,  entre  le  11  avril,  salle  St-Côme, 
n«>  25.  Est  tombé  hier  dans  un  escalier.  Fracture  de  la  cuisse  gauche,  à 
l'union  des  tiers  moyen  et  inférieur.  Ankylose  angulaire  complète  du 
genou  résultant  d'une  vieille  tumeur  blanche.  Déformation  peu  accusée. 
Mobilité,  crépitation.  La  mensuration  pratiquée  de  l'épine  iliaque  anléro- 
"périeure  au  condyle  externe  donne  un  raccourcissement  de  1  centim- 


FHACTUnES  CHEZ   LES  ENFANTS  ■105 

et  demi.  Compresses  imbibées  d'eau  blanche.  Le  membre  es[  immobilisé 
dans  une  gouttière  métallique  ouatée. 

15  mai.  Cal  peu  Mumiaeux,  solide.  Raccourcissement  de  1  centim. 
et  demi.  Exeat. 

Obs.  XIV.  —  Presb...  Léon,13mois,  enlrole  lô  juin, salle  St-Câme, 
a"  30.  Après  une  chute  daus  l'escalier,  s'est  cassé  la  cuisse  gauche  à 
l'union  dn  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen.  Pas  de  sigops  extérieurs  : 
ni  gonfiemenl,  ni  déformation  ;  ni  mobilité,  ni  crépitation,  mais  possibilité 
d'incurver  l'os  en  dedans  ;  impotence  et  rota^on  du  membre  en  dehors . 
Raccourcissement  de  1  centimètre. 

Application  de  l'appareil  en  carton  de  paille  :  quatre  attelles  envelop- 
pent complètement  la  cuisse  et  sont  fixées  au  moyen  d'une  bande  roulée. 
Le  bandage  est  recouvert  de  taiïetas  gommé  pour  qu'il  ne  soit  pas  souillé 
par  l'nrine. 

3  juillet.  Cal  solide,  peu  volumineux.  Pas  de  raccourcissement. 
ExeaL 

Toutes  ces  fractures,  qui  si(!geaie(it  le  plus  souvent  au 
niveau  du  tiers  moyen  de  l'os,  se  sont  presque  toujours 
accompagnées  d'une  déformation  notable  et  d'un  raccour- 
cissement initial  variantdel  ("t  Scentiin.,  indiquant  ladéclii- 
rare  du  périoste  et  le  déplacement  des  fragments.  Quant  à 
l'épanchement  que  l'on  observe  si  souvent  dans  l'articulation 
du  genou  à  la  suite  des  fractures  de  cuisse,  nous  l'avons 
rencontré  dans  la  grande  majorité  des  cas,  et  cela  dès  le 
premier  jour,  quel  que  fût  d'ailleurs  le  siège  de  la  fracture. 
C'est  là  une  confirmation  de  la  remarque  d'Alisou  (1)  qui 
avait  signalé  chez  l'enfant  le  précocité  d'apparition  de  ce 
symptôme. 

Mais  la  particularité  intéressante  de  ces  fractures  réside 
dans  les  résultats  donnés  par  le  traitement  :  1°  absence  de 
raccourcissement  chez  huit  malades,  c'est-à-dire  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas  ;  2°  raccourcissement  do  1  centim,  chez 
quatre  malades,  et  3°  raccourcissement  de  1  centim.  et  demi 

(1)  De  l'ht/darthroie  dont  le»  fracUirea  (7b  eni'Sf'  clin  le/  i-n/anU.  ThHe 
de  Puit,  ISTI. 
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dans  les  deux  cas  les  phis  malheureux.  Mais  jamais,  dans 
aucun  cas,  le  raccourcissement  n'a  été  assez  prononcé  pour 
entraîner  la  claudication. 

Ces  résultats  satisfaisants  ont  été  obtenus  12  fois  sur  14, par 
un  mode  de  traitement  qui  ne  brille  guère  par  la  nouveauté, 
mais  qui  a  le  mérite,  préférable  à  nos  yeux,  de  la  simplicité. 
Il  consiste  dans  Tappareil  à  extension  continue  connu  sous 
le  nom  d'appareil  américain  :  le  membre  est  placé  dans  la 
rectitude;  une  bandelette  de  diachylon  large  de  deux  travers 
de  doigt,  appliquée  sur  les  parties  latérales  de  la  jambe  et  du 
pied,  remonte  sur  le  fragment  inférieur  où  elle  est  fixée  très 
solidement  par  des  circulaires  également  en  diachylon  et 
forme  en  bas  un  étrier  sur  lequel  on  exerce  une  traction  à 
laide  d'un  poids  suspendu  à  une  corde  attachée  à Fétrier et 
se  réfléchissant  sur  une  poulie  fixée  à  la  barre  transversale 
du  pied  du  lit.  La  contre-extension  est  exercée  par  le  poids 
du  corps,  grâce  au  relèvement  des  pieds  du  lit  par  deux 
briques  de  10  centim.  de  hauteur.  Le  poids  ordinairement 
employé  varie  de  deux  à  quatre  livres,  suivant  la  date  de 
la  fracture  et  l'âge  de  l'enfant.  La  traction,  devant  être  non 
seulement  continue  mais  progressive,  est  exercée  ^'abord 
par  un  poids  d'une  ou  deux  livres  pendant  les  premiers  jours; 
les  deux  ou  trois  autres  livres  sont  ajoutées  successivement 
à  quelques  jours  d'intervalle.  Deux  livres  suffisent  en  général 
pour  les  enfants  au-dessous  de  5  ans  ;  au-dessus,  quatre  livras 
deviennent  nécessaires.  L'appareil  américain  ainsi  modifié 
et  simplifié,  ne  comporte,  on  le  voit,  l'usage  d'aucune  attelle 
et  les  pièces  qui  le  constituent  se  trouvent  constamment  sous 
la  main  du  médecin. 

Les  résultats  qu'il  nous  a  donnés  et  que  nous  avons  signa- 
lés plus  haut,  ne  prouveraient  rien,  si  satisfaisants  qu'ils 
puissent  paraître,  s'il  était  démontré  que  les  autres  modes 
de  traitement  permettent  d'en  obtenir  d'aussi  beaux.  Nous 
n'avons  pas  l'intention  de  faire  ici  la  critique  de  tous  les 
appareils,  de  tous  les  lits  de  roses  ou  de  Procuste  dus  à 
"imagination  fertile  des  inventeurs  et  amenant  tous,  d'après 
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eux,  la  guérison  des  fractures  de  cuisse  sans  le  moindre 
raccourcissement.  De  pareilles  affirmations  veulent  des 
preuves  qu'ils  se  gardent  bien  de  donner,  et  pour  cause  ; 
aussi,  faut-il  prêter  à  Texpression  sans  raœourcissement  la 
même  signification  restreinte  qu'au  fameux  sans  douleur  du 
dentiste.  Il  est  vrai  que  ce  scepticisme, justifié  pour  les  frac- 
tures de  cuisse  chez  l'adulte,  paraît  avoir  moins  de  raison 
d'être  chez  Tenfant,  tous  les  auteurs  s'accordant  à  recon- 
naîtra chez  lui  la  fréquence  de  la  guérison  sans  raccour- 
cissement. Mais  cette  fréquence  n  a  pas  été  évaluée  exacte- 
ment dans  la  plupart  des  statistiques .  La  seule  qui  donne 
des  chiffres  précis, celle  de  Burck  (1),  porte  que  sur  17  sujets 
âgés  de  moins  de  12  ans,  un  tiers  a  guéri  sans  raccourcisse- 
ment et  que  chez  les  deux  autres  tiers,  la  moyenne  du  rac- 
courcissement n'a  pas  atteint  un  centimètre. 

Bigelow  (2)  considère  comme  un  bon  résultat  un  raccourcis- 
sement de  2  centim.  chez  l'adulte.  Les  résultats,  ajoute-t-il, 
sont  meilleurs  chez  les  jeunes  sujets. 

Hamilton  (3)  est  d'avis  qu'on  peut  très  souvent,  chez  l'en- 
fant, obtenir  la  consolidation  avec  un  raccourcissement  assez 
peu  marqué  pour  qu'il  échappe  à  la  mensuration. 

On  voit,  en  somme,  que  la  statistique  de  Burck,  la  seule 
qu'on  puisse  invoquer. comme  terme  de  comparaison,  est  de 
beaucoup  inférieure  à  la  nôtre.  Or,  les  auteurs  qui  précèdent 
se  sont  servi  de  l'appareil  américain  en  dtachylon  en  ayant 
soin  de  le  renforcer  par  une  longue  attelle  externe.  Hamilton 
ne  se  contente  pas  d'une  attelle  ;  il  en  emploie  deux,  remon- 
tant jusqu'à  Taisselle,  et  reliées'à  leur  partie  inférieure  par 
une  autre  attelle  transversale.  Cet  appareil  aurait  l'avantage 
d'immobiliser,  non  seulement  le  membre  malade,  mais  aussi 
le  membre  sain  et  d'empêcher  tout  mouvement  intempestif 
de  la  part  du  petit  malade,  ainsi  enfermé  dans  un  cadre  de 
bois. 


Cl)  BuFFALO.  Med.  Journ.  Vol.  XV,  p.  22,  1859. 
(2)  Cité  par  Hamilton  :  communication  écrite. 
(8)  Traité  pratique  de9  fractures^  18S4« 
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Quelque  ingénieux  que  soit  cet  appareil,  il  nous  parait 
susceptible  de  deux  reproches  :  le  premier  et  le  plus  sérieux, 
est  qu*on  ne  Ta  pas  immédiatement  à  sa  disposition  et  qu'il 
faut  le  faire  construire  ;  le  second  est  d'exiger  une  surveillance 
attentive,  les  attelles  en  bois  pouvant  ulcérer  les  tégu- 
ments par  leur  contact  prolongé  et  devant  être  doublées 
d'une  épaisse  couche  d'ouate. 

Le  reproche  qu'on  pourrait  adresser  à  son  tour  à  l'appareil 
américain  simplifié^  ce  serait  de  ne  pas  immobiliser  sufiSsam- 
ment  le  petit  malade.  Mais  les  mouvements  que  Tenfant 
imprime  à  son  tronc  ne  nous  paraissent  nullement  nuisibles  à 
la  formation  du  cal.  Au  contraire,  nous  croyons  que  le  rôle 
de  momie  imposé  à  Tenfant  ne  peut  qu'altérer  sa  gaieté  et  ses 
fonctions  digestives,  tandis  que  la  possibilité  de  se  tourner, 
de  se  soulever  légèrement  sur  son  lit  à  Taide  de  ses  mains 
lui  fait  prendre  patience  et  lui  permet  de  se  livrer  à  quelques 
amusements.  Ce  sont  là  des  détails  qui  peuvent  paraître 
infimes  et  môme  puérils  ;  mais  qu'on  se  rappelle  la  difficulté, 
pour  ne  pas  dire  Timpossibilité,  quejron  éprouve  si  souvent 
à  maintenir  les  adultes  dans  une  immobilité  absolue  et  les 
plaintes  dont  ils  vous  assaillent  à  chaque  visite  au  sujet  de 
l'incommodité  de  leur  attitude,  et  l'on  conviendra  qu'on 
aurait  mauvaise  grâce  à  exiger  d'un  enfant  une  position  forcée 
que  l'adulte  ne  supporte  qu'avec  impatience.  Comme,  d'autre 
part,  il  n'est  pas  démontré  que  cette  liberté  relative  des 
mouvements  ait  la  moindre  influence  sur  le  raccourcissement 
ultérieur  du  membre,  l'usage  des  attelles  et  surtout  du  cadre 
nous  paraît  complètement  inutile. 

Nous  devons  signaler  cependant  un  léger  inconvénient  de 
cet  appareil  ainsi  simplifié.  Sans  parler  de  l'ulcération  de 
la  peau  des  malléoles  provoquée  à  la  longue  par  le  contactdu 
diachylon,  inconvénient  qu'il  est  facile  de  faire  disparaître  en 
écartant  le  diachylon  des  malléoles  à  Taide  d'une  planchette 
en  bois  placée  transversalement  sur  l'étrier  à  quelques  centi- 
mètres de  la  plante  de  pied,  nous  signalerons  la  manie  de  cer- 
tains enfants  de  déranger  leur  appareil  en  faisant  glisser  au- 
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dessous  du  genou  les  circulaires  en  diachylon  qui  entourent 
le  fragment  inférieur  et  constituent  le  point  d'application  de 
la  traction  exercée  sur  le  membre.  Chez  l'un  d'eux,  nous 
avons  dûréappliquer  trois  fois  l'appareil  en  8  jours.  En  serrant 
davantage  les  circulaires  et  en  menaçant  Tenfant  de  quelque 
punition  sévère,  on  fera  respecter  l'intégrité  de  Tappareil. 

Chez  deux  malades,  le  mode  de  traitement  a  été  différent. 
Le  premier  avait,  en  effet,  une  ankylose  angulaire  complète 
du  genou  consécutive  à  une  ancienne  tumeur  blanche.  Nous 
avons  utilisé  ce  double  plan  incliné  qui  s'offrait  de  lui  même 
en  nous  contentant  d'immobiliser  le  membre  dans  une  large 
gouttière  métallique  ouatée.  Mais  le  raccourcissement  pri- 
mitif, qui  était  de  1  centim.  et  demi,  a  persisté  après  la 
guérison,  contrairement  à  ce  qui  a  eu  lieu  chez  les  malades 
traités  par  Tappareil  américain,  dont  le  raccourcissement 
définitif  a  été  toujours  inférieur  d'au  moins  1  centim.  à  celui 
du  début. 

Le  second  malade,  âgé  seulement  de  13  mois,  a  été  traité 
à  l'aide  de  l'appareil  en  carton  de  paille  formant  une  vérita- 
ble bourriche  autour  de  la  cuisse,  que  M.  de  Saint-Germain  a 
décrit  dans  sa  Chirurgie  des  enfants.  Le  résultat  a  été  par- 
fait :  il  n'existait  pas  !e  moindre  raccourcissement. 

IL  —    FRACTURES  DE  JAMBE 

Nous  en  avons  observé  7  cas,  dont  4  simples  et3  compliqués. 
Sur  les  4  fractures  simples,  3  atteignaient  les  deux  os  de  la 
jambe  et  une  seule  le  péroné.  On  connaît,  en  effet,  la  rareté 
de  cette  dernière  fracture  dont  M.  de  Saint-Germain  n'a  vu 
que  4  exemples  en  six  ans.  On  ne  l'observe  guère  que  chez 
des  enfants  qui  approchent  de  l'adolescence  ;  notre  malade 
avait  en  effet  13  ans.  C'était  la  fracture  de  Dupuytren,  à  4  cen- 
tim. de  la  malléole,  avec  coup  de  hache  et  arrachement  de  la 
malléole  tibiale. 

Voici  le  traitement  employé  dans  ces  4  fractures:  après 
avoir,  pendant  quelques  jours,  laissé  reposerla  jambeentourée 
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de  coiripressesf  résolutives  dans,  une  gouttière  métallique 
garnie  d-duaté^  rious  avons  réduit  la  fracture  et  appliqué 
îDEimédiateihent  une  gouttière  plâtrée  remontant  au-dessus 
du  genou,  que  nous  avons  remplacée  13  à  20  jours  après  par 
un  appareil  silicate  ;  malgré  la  persistance  d'un  cal  assez 
volumineux  dans  un  cas»  les  résultats  ont  été  des  plus 
favorables. 

Quant  aux  ti*ois  fractures  compliquées,  deux  ont  étéimmo^ 
biiisées  ânssitôt  à  l'aide  d'une  gouttière  plâtrée  fortemeut 
échancréè  au  niveau  de  la  plaie  quia  été  panséeà  riodoforine. 
Grâce  à  l'interposition  d*un  tampon  d'ouate  hydrophile  entre 
la  gouttière  et  le  membre  au-dessous  de  la  plaie,  le  pus  n'a 
nullement  ramolli  le  plâtre  et  la  cicatrisation  de  la  plaie,  ainsi 
que  la  conàolidation  de  la  fracture,  se  sont  effectuées  sans 
le  moindre  mouvement  fébrile  sous  le  pansement  que  nous 
renouvelioins  tous  les  cinq  à  six  jours.  Les  résultats  ont  été 
des  plus  satisfaisants  et  ont  permis  la  marche  sans  claudi- 
cation. Nous  avons  actuellement,  dans  la  salle  Saint-Côme, 
deux  nouvelles  fractures  compliquées  de  jambe  datant  de 
12jourS;  que  nous  traitons  de  la  même  façon  et  qui  ne  s'ac- 
compagnent pas  de  la  moindre  iièvre« 

Le  troisième  malade,  dont  là  jambe  avait  été  broyée  par 
un  tombereau  chargé  de  pierres,  portait,  au  niveau  du  foyer 
de  la  fracture,  une  plaie  contuse  profonde»  pettant  les  os  h 
nu  et  mesurant  12  centim.  de  long  sur  7  de  large.  L'étendue 
de  )cette  plaie. et  l'attritidn  des»  parties  voisines  ne  permettant 
pas  d'appliquer  dn  appareil  inamovible,  le  membre  fut  placé 
dans  une  gouttière  métallique  ouatée  et  la  plaie  fut  pansée, 
après  un  lavage  soigneux  avec  l'iodoforme.  Malheureuse- 
ment, une  contracture  tétanique  des  masséters  et  des  muscles 
sus-hyoïdiens  se  déclara  le  quinzième  jour  et  le  malade  fut 
emporté  un  mois  après  par  ce  tétanos  chronique.  Son  his- 
toire sera  d'ailleurs  publiée  dans  un  des  prochains  numéros 
de  cette  Revue. 
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III.  —  FRACTURES  DE  l'HUMÉRUS 

Nous  avons  observé,  chez  un  enfant  de  14  ans,  un  cas  de 
fracture  du  corps  de  rhumérus  consécutive  à  la  chute  da 
haut  d'un  arbre  élevé.  La  fracture  était  double  ;  un  premier 
trait  siégeait  vers  la  partie  moyenne  de  Tos,  le  second  à 
5  centim.  plus  haut  et  le  fragment  intermédiaire  jouissait 
de  la  plus  grande  mobilité.  Les  fragments  supérieur  et  infé 
rieur  faisaient  sous  les  téguments  une  saillie  très  accusée. 

On  sait  combien  il  est  fréquent  d'observer  la  non  consoli- 
dation de  ces  fractures,  malgré  le  soin  avec  lequel  on  appli- 
que les  appareils  inamovibles.  M.  de  Saint-Germain  cite 
dans  la  Chirurgie  des  enfants, deux  cas  remarquables  de  pseu- 
darthrose  qui  n'aboutirent  à  la  consolidation  qu'à  la  suite  de 
plusieurs  séances  d'électro-puncture  chez  l-un  et  de  Tap- 
plication  chez  l'autre  d'un  appareil  cartonné  méthodiquement 
appliqué.  Nous-mêmeen  avoiis  vu  un  exemple,  Tan  dernier,  à 
Saint-Louis,  alors  que  nous  étions  interne  de  M.  Péan.  Ce 
cas  ressemblait  assez  au  cas  actuel  :  la  fracture  était  double 
et  le  fragment  intermédiaire,  long  de  6  centim,,  très-mobile. 
Un  appareil  plâtré  prenant  son  point  d'appui  sur  l'épaule, 
fut  appliqué  et  le  membre  supérieur  très  solidement  fixé  au 
tronc  par  des  bandes.  Cependant,  lorsque,deux  mois  après,  on 
enleva  Tappareil,  le  fragment  intermédiaire  était  aussi  mo- 
bile qu'à  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital.  Il  est  bon  d'ajouter 
que  chez  ce  malade,  âgé  de  62  ans,  et  d'une  constitution  déla- 
brée, la  fracture  était  survenue  presque  spontanément,  à  la 
suite  d'un  traumatisme  insignifiant.  Cette  fragilité  excessive 
de  l'os  expliquerait  son  peu  de  tendance  à  la  consolidation. 

Nous  avons  pu,  au  contraire^  dans  le  même  service,  obtenir 
chez  un  malade  une  consolidation  parfaite  avec  un  appareil 
silicate  formant  un  spica  de  l'épaule,  entourant  complète- 
ment le  membre  supérieur  et  immobilisant  l'épaule  à  l'aide  de 
bandes  euroulées  autour  du  tronc.  Chez  notre  petit  malade, 
nous  nous  sommes  servi  du  même  bandage  silicate  et  nous 
n'avons  pas  eu  à  le  regretter,  car  la  consolidation  s'est  effec- 
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tuée  en  ne  laissant  qu*un  cal  peu  volumineux  et  solidd. 

IV.   —   FRACTURES   DE   l'aVANT-BRAS 

Au  nombre  de  4,  elles  intéressaient  les  deux  os,  comme  on 
l'observe  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Chez  trois  malades, 
la  fracture  n'était  indiquée  que  par  une  courbure  exagérée  des 
os  sans  mobilité  anormale,  ni  crépitation.  Presque  toujours, 
en  effet,  c'est  à  la  variété  appelée  par  les  Anglais  fracture 
en  bois  vert,  avec  conservation  du  périoste,  que  se  rapporte 
la  fracture  de  Tavant-bras  chez  Tenfant.  Le  craquement 
caractéristique  indiquant  que  la  fracture  se  complète  pen- 
dant la  réduction,  a  été  signalé  pour  la  première  fois  par 
Coulon  (1),  interne  de  Marjolin,  et  contesté  à  tort,  car 
M.  de  Saint-Germain  ne  Ta  jamais  vue  manquer  dans  les 
innombrables  fractures  de  Tavant-bras  qu'il  a  eu  l'occasion 
de  réduire.  Cette  sensation  n'a  pas  fait  défaut  chez  nos  trois 
malades.  Quant  aux  résultats,  ils  ont  été  excellents,  grâce 
à  l'appareil  de  Nélaton  que  nous  avons  employé  chez  deux 
malades  et  à  la  gouttière  plâtrée  dont  nous  nous  sommes 
servi  chez  les  deux  autres. 


STATISTIQUE   CHIRURGICALE   SEMESTRIELLE 

DE   L'HOPITAL    DES   ENFANTS-MALADES 

Dans  le  service  de  M.  le  D^  Ij.  A.  de  Saint-Crermain. 


PREMIER    SEMESTRE 

Le  nombre  total  des  enfants  soignés  dans  le  service  pen- 
dant les  six  premiers  mois,  s'élève  à  352. 

Garçons  âgés  de  moins  de  7  ans 100 

^^  â  p       4  0 1. 

Filles  âgées  de  moins  de  7  ans 69 

-  —  16  —  59 

(1)  Traité  clinique  et  pratique  àeè  fracturer  chez  les  evfantt,  1861. 
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Sur  ces  352  malades  on  compte  180  guérisons. 
120  eafants  ont  été  renvoyés  à  leur  famille  avant  la  gué- 
rison. 

Dans  ce  nombre  il  faut  compter  ceux  qui,  dans  lescasde  frac- 
tures, ont  été  pourvus  d'appareils  constituant  tout  le  traite- 
ment, dans  les  cas  où  le  repos  au  lit  n'était  pas  nécessaire 
oaqui,atteint3  de  plaies,  ont  ét^  pansés  et  renvoyés  lorsqu'ils 
étaient  susceptibles  de  revenir  à  l'hôpital  pour  faire  renou- 
veler leur  pansement. 

Ceux  qui,  atteints  d'affections  chirurgicales  diverses,  on f 
été  réclamés  par  leurs  parents,  avant  qu'ils  ne  fussent 
guéris. 

Ceux  qui  ont  été  transportés  dans  d'autres  salles,  parce 
qu'ils  avaient  contracté  des  affections  médicales  inter- 
currentes. 

Cinq  qu'on  a  été  obligé  de  renvoyer  lorsqu'on  a  licencié 
les  salles  de  chirurgie  à  la  suite  de  plusieurs  cas  de  tétauo^^ 
qui  avaient  été  contractés  à  l'hôpital. 

Les  affections  traitées  ont  été  les  abcès  chauds  (2i,  les 
abcès  froids  (8),  les  ganglions  hypertrophiés  ou  suppin-t's  de 
l'aine  (3),  de  l'aisselle  (6),  du  cou  (13),  du  coude  (\],  du  creux 
poplité  (1),  rétro-pharyngien  (1),  Yarthrile  rhumatismalo  ;3), 
l'asphyxie  par  l'oxyde  de  carbone  {i),Vathrepsie  (2),  le  bt-c- 
de-liéore  [5),  les  brûlures  [ia],  les  calculs  urinaires  (2),  le 
carcinome  orbitaire  (1),  la  chute  du  rectum  [2),  les  contu- 
sions diverses  (II),  les  contusions  du  genou  (5),  les  corps 
étrangers  de  V intestin  (1),  laco,ïa[fyie  hystérique  [i],  laco.va'- 
gie  sans  suppuration  (7),la  co-vaJ^ie  suppurée  (6), les  engelnn's 
ulcérées  (5),  les  engorgements  ganglionnaires  (5),  Yentorsc 
tibio-tarsienne  (3),  Vérythème  (1),  l'étranglement  interne  [V', 
les  fistules  anales  (1),  les  fongosités  synoviales  (9),  les  fi-ar- 
tures  simples  de  l'avant-bras  (13),  du  bras  (7),  de  la  clavi- 
cule (1),  du  coude  (4],  de  la  cuisse  (26),  de  la  jambe  (I  11.  du 
maxillaire  inférieur  (2),  des  os  du  nez  (1),  les  fracture!-  <:nn>- 
pliquées  (5),  le  genuvalgum  (i),  l'hématome  [2], l'hématouie 
suppuré  (1),  lak  hernie  inguinale  (1),  l'hyd&rthrose{b),  ï'Iuj- 
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dsLrthrose  suppurée(2),  Vhygroma.  suppuré  (1),  le  kyste  du 
creux  poplité  (t),  les  luxations  (4),  les  luxations  si^nciennes 
avec  ankylose  (2),  le  mai  de  Pott  (4),  le  mal  de  Pott  sup- 
puré (t),  la  nécrose  de  Tapophyse  mastoïde  (3),  Vongle  in- 
carné (4),  Vonyxis  scrofuleux  (3),  Vostéite  suppurée  (25),  le 
phlegmon  (4),  l'ostéomyélite  (2),  Vostéopériostite  (2),  l'otor- 
rhée  (1),  la  paralysie  infantile  (1),  la  péritonite  tubercu- 
leuse (1),  le  p/iiegf mon  du  bras  (3),  du  cou  (2),  du  coude  (1), 
de  la  jambe  (2),  de  la  main  (1),  des  paupières  (2),  le  phimo- 
sis (2),  le  pied'bot  (2),  le  pied-plat,  tarsalgie  (2),  les  plaies 
contuses  (8),  diverses  (9),  la  pleurésie  purulente  (1),  la  po- 
lydactylie  (2),  la  rétention  d'urine  (traumatique)  (1),  la 
rhinite  (l),  la  scrofule  généralisée  (4),  le  spinaventosa  (1),  la 
syndactylie  (1),  le  torticolis  (i),  les  tumeurs  blanches  du 
genou  (18),  suppurées  (1),  tibio-tarsiennes  (4),  une  tumeur 
coccygienne  congénitale  (1),  la  vulvo-vaginit^  (2). 

Le  chiffre  des  décès  s'est  élevé  à  33.  Sur  les  33  décès  il 
y  a  à  relever  : 

14  décès  dus  à  dès  brûlures  étendues,  dont  un  a  été  causé 
par  le  tétanos, 

2  cas  de  tétanos  se  sont  également  produits  chez  deux 
jeunes  garçons  soignés  à  l'hôpital  pour  des  fractures  com- 
pliquées (de  la  jambe  et  de  Tavant-bras) . 

Le  tétanos  a  aussi  emporté  une  jeune  fille  de  14  ans  qui 
avait  subi  V amputation  de  la  cuisse. 

Deux  enfantS;  en  bas-âge,  ont  succombé  à  la  suite  de 
mauvais  traitements  subis  chez  leurs  parents. 

Une  partie  notable  des  autres  décès  est  due  à  des  mala- 
dies contractées  pendant  le  séjour  des  enfants  à  Thôpital. 

Ces  maladies,  dans  leur  ensemble,  tant  celles  qui  ont 
causé  la  mprtque  celles  qui  ont  compliqué  Taffection  chi- 
rurgicale>  sans  amener  une  issue  fatale,  ont  été  la  rougeole 
(19  cas),  la  scarlatine  (2  cas),  ladiphthérie  (2  cas). 

Nous  avoua  déjà  mentionné  le  tétanos  dont  la  répétition  a 
été  accentuée,  à  un  certain  moment,  pour  justifier  Tévacua- 

>n  des  salles  de  chirurgie.  1  i  enfants  saulement  ont  été  jSfar-^ 
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dés  par  suite  de  l'impossibilité  de  leur  faire  suivre  le  traite- 
ment uëceasaire  chez  leurs  parents. 

Les  autres  causes  de  la  mort  ont  été  l'abcès  du  cou, 
ValhrépBtc,  le  carcinome  orbitîire,  l'étranglement  inlcrne, 
le  phlegmon  diffus,  l'ostéomyélite.  Un  enfant  a  succombié  à 
la  suite  del'ablation  d'une  tumeur  SAcro-coccygienne  dont  il 
a  été  question  dans  le  numéro  d'août  de  la  Revue. 


REVDES  DIVERSES 


Elnige  Beobactatongsn  flber  Schariftch  (Quelques  remarqneB  sur  la 
■carlatlae),  par  M.  Hbrtzka  (Archiv  f.  Kiaderheilkuade,  t.  Vill, 
fisc.  IV). 

L'auteur  rapporte  un  certain  nombre  de  cas  de  scarlatine  qui  présea- 
tenl  quelques  particularités  iatéressantos. 

1"  cas.  —  Il  s'agit  d'un  jeune  garçon  âgé  de  9  ans  qui  présnata  une 
scariatine  DOrmale.  Quatre  semaines  après  le  début  de  la  maladie,  .ilor^ 
que  l'enfant  paraissait  complètement  guéri,  on  put  constater,  coij|>  sur 
coup,  à  la  suite  d'un  rerrol  disse  ment,  ua  épancbement  séreux  dans  les 
deux  plèvres,  le  péricarde  et  le  péritoine,  un  œdème  considérable  de  la 
face  et  des  extrémités  inférieures,  entin  un  wdème  cérébral  qui  s'accom- 
pagitade  symptântes  généraux  très  menaçants.  L'enfant  guérit  rapiile- 
mcat.  Le  traitement  fut  le  suivaut  :  Pendant  IG  jours  l'enfant  prit  Lous 
les  jours  200  à  250  grammes  d'une  solution  d'alun  à  1  pour  cent;  eu 
autre  on  lui  administra,  dans  l'espace  de  5  jours,  7  grammes  d'iodurc  de 
potassium  en  solution  ;  ces  deux  agents  eurent  une  influence  marquée  sur 
la  sécrétion  rénale.  Une  application  deSsangsues  surla  région  car<li»que 
calma  presque  instantanément  des  douleurs  précordîales  excessives.  Sous 
l'iaflnence  de  celle  saignée  locale,  la  dyspnée  disparut  au  bout  d'une  l)euri?, 
le  pouls  Gliforme  et  mou  devint  fort  et  dur  et  la  température  s'abaissa 
très  rapidement. 

2*  cas.  —  Fillette  âgée  de  5  ans.  La  scarlatine  se  compliqua  d'ictère. 
Douleors  spontanées  au  niveau  de  la  région  hépatique.  Le  foie  ^îi  dou- 
loureux i  la  pression  et  sou  volume  paraissait  aagmeaté  de  plus  d'un 
travers  de  doigt.  Bains  et  irrigations  intestinales  avec  de  l'eau  à  20°. 
Une  sœur  de  la  malade,  plus  âgée  de  2  ans,  fut  également  atteinte  de 
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scarlatine  au  bout  de  7  jours  ;  chez  elle  aussi  on  put  constater  dès  le 
3«  jour  de  la  maladie  une  teinte  ictérique  manifeste  des  conjonctives  et 
de  la  peau. 

3e  cas.  —  Fillette  âgée  de  5  ans.  Symptômes  du  début  très  peu  accen- 
tués. Le  4e  jour  de  la  maladie,  teinte  d*un  rouge  vif,  étendue  uniformé- 
ment à  toute  la  surface  cutanée^  qui  disparut  totalement  au  bout  de 
24  heures  ;  en  même  temps,  rougeur  éclatante  du  voile  du  palais,  de  la 
luette  et  des  amygdales.  Le  diagnostic  de  la  scarlatine  fut  conCrmé  plus 
tard  par  une  desquamation  très  nette.  Vers  le  15e  jour  de  la  maladie, 
tuméfaction  notable  des  ganglions  sous- maxillaires  avec  torticolis  cl 
inflammation  très  violente  dans  la  gaîne  du  sterno-cléido-masloi'dieD. 

4e  cas.  —  Garçon  âgé  de  4  ans  1/2.  Erysipèle  à  évolution  bénigne  qm 
envahit  la  moitié  gauche  de  la  face  et  peut  être  considéré  comme  guéri 
au  bout  de  5  à  6  jours.  Huit  jours  après,  scarlatine  avec  récidive  de 
rérysipèle;  guérison  au  bout  d'un  mois. 

ô«  cas.  —  Garçon  âgé  de  10  ans.  La  scarlatine  très  légère  passe  ina- 
perçue. Au  bout  de  trois  semaines  la  néphrite  débute  brusquement  par 
un  œdème  étendu,  par  la  présence  d'une  quantité  considérable  d'albu- 
mine dans  les  urines  et  enfin  par  la  diminution  de  la  sécrétion  urinaire.  La 
température  était  restée  normale  jusque-là,  mais  bientôt  il  survint  des 
mouvements  fébriles  assez  intenses  qui  durèrent  5  jours.  Pendant  ce  temps, 
la  sécrétion  urinaire  augmenta  et  la  quantité  d'albumine  devint  moins 
abondante.  Le  6«  jour  hémorrhagie  rénale  abondante,  suivie  immédiate- 
ment d'une  chute  complète  de  la  température.  L'hémorrhagie  persista 
pendant  huit  jours,  mais  la  quantité  d'albumine  diminuait  de  plus  en  pins 
en  même  temps  qu'augmentait  la  sécrétion  urinaire.  L'hématurie  avait 
cessé  depuis  deux  jours  lorsque  le  malade  fut  pris  subitement  d'un  accès 
d'urémie  d'une  violence  extrême;  consécutivement,  aggravation  de  l'albu- 
minurie durant  une  dizaine  de  jours.  Finalement,  guérison.  Le  traite- 
ment consista  en  bains  chauds,  suivis  d'enveloppements  dans  des  draps 
chauds.  Administration  d'une  solution  d'alun  à  1  pour  cent. 

6«,  7"  et  8"  cas.  —  Ces  trois  cas  concernent  3  sœurs,  dont  les  deux  pre- 
mières furent  atteintes,  dans  le  cours  de  leur  scarlatine,  de  diphthérie 
linguale.  L'aînée  des  sœurs  succomba  au  bout  de  4  jours. 

La  3»  malade;  la  plus  jeune  et  la  plus  chétive  des  sœurs,  fut  seule 
préservée  de  la  complication  diphthéri tique,  et  chez  elle  l'évolution  de 
la  scarlatine  fut  très  bénigne. 
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nsber  Urfimle  bel  Nephritls  scarlatlnosa  (D«  l'urémie  dans  la  né- 
phrite icailatlnense ),  par  W.  Jacubowitsch.  (Centralblait  fur 
Kinderhh.  1887,  doII.) 

La  théorie  de  Frerich  ne  peut  pas  être  toujours  invoquée  pour  expli- 
quer la  production  des  accidents  d'urémie;  elle  ne  s'applique  notanuneiit 
pas  aux  cas  d'urémie  qui  surviennent  alors  que  la  sécrétion  urinaiio  est 
restée  normale  ou  même  est  plus  aboadaote  que  dans  l'état  de  santo. 
L'auteur  rapporte  cinq  observations  de  néphrite  scarlatineuse  compli- 
quées d'accidents  urémiques  mortels  bien  que  la  quantité  d'urine  séfriitRC 
ait  été  plus  abondante  qu'à  l'état  normal.  A  l'autopsie  ou  a  trouve  dans 
tous  ces  cas  une  distension  considérable  des  ventricules  latéraux  p;irdi'la 
sérosité  et  nn  œdème  marqué  des  méninges  et  du  cerveau.  C'est  à  cet 
œdème  cérébral  que  l'auteur  attribue  la  mort.  Mais  comment  ex|iliqiior 
la  production  de  cet  œdème  cérébral,  alors  que  la  sécrétion  urinniri^  est 
restée  normale?  D'après  l'auteur  trois  facteurs  entrent  en  cause  dans  une 
mesure  variable  selon  les  cas.  Ce  sont  d'une  part  les  modifications  c.lii- 
miques  du  sang,  d'autre  part  les  altérations  pathologiques  des  paruis  des 
capillaires  et  enfin  les  changements  survenus  dans  la  vitesse  du  saii<{  i\\ii;r, 
ces  malades.  L'auteur  admet,  en  outre,  que  même  dans  les  cas  d'urémio 
avec  rétention  de  l'urine  la  mort  est  occasionnée  dans  certains  cas  i:<>clu- 
sivement  par  l'altération  chimique  du  sang,  d'autres  fois  au  contraire 
l'œdème  cérébral  contribue  également  dans  une  large  mesure  à  la  pro- 
duction des  accidents.  Les  recherches  de  Slepanow  et  Kuscow  monircnl 
que  dans  la  néphrite  aiguë  les  parois  des  vaisseaux  et  particulioiL'iiicnt 
des  capillaires  présentent  rapidement  des  modifications  de  strucliin'  i|ui 
peuvent  expliquer  la  production  de  l'œdème  cérébral. 

Relativement  au  traitement  des  accidents  urémiques,  l'auteur  vocoiii- 
Diande  les  diaphorétiques  et  les  purgaUfs.  Dans  les  cas  où  ces  moyens 
ne  donnent  pas  un  résultat  satlsraisant,  il  ne  faut  pas  hésiter  a  rncourir 
aux  saignées  qui,  suivant  l'auteur,  n'amèneraient  pas  seulement  une  amé- 
lioration passagère,  mais  dans  un  grand  nombre  de  cas  une  guérison 
délinitive.  La  saignée  doit  être  selon  l'àge  des  malades  de  150  â  250  gr. 
Lorsque  la  température  est  élevée,  les  bains  froids  seraient  d'une  gi")ii<lc 
utilité.  En6n,  contre  les  symptômes  nerveux,  l'auteur  préconiw  les 
inhalations  de  chloroforme  et  les  lavements  de  chloral  hydraté, 

Deber  den  s<%enanutea  chlrurgiscbeii  Sobarlach  (De  la  scarla- 
tine dite  chirurgicale),  par  le  Df  Hoffa.  (Sammlung  hlinischer 
Vortrige.  a'  292.  —  Centralbl.  f.  Kinderhk.  1887,  n"  11.) 
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On  a  décrit  sous  le  nom  de  scarlatine  chirurgicale,  des  exanthèmes 
scarlatiniformes  qui  sont  survenus  au  moment  d'un  traumatisme  ou  coo- 
sécutivement  à  une  opération,  soit  qu'ils  aient  eu  comme  point  de  dé[)art 
la  plaie  môme  ou  qu'au  contraire  ils  se  soient  produits  en  un  point  plas 
ou  moins  éloigné  de  cette  dernière. 

L'auteur  après  avoir  analysé  tous  les  cas  de  scarlatine  chirurgicale 
qu'il  a  trouvés  dans  la  littérature,  les  range  en  quatre  catégories. 

Les  trois  premières  catégories  comprennent  des  faits  qui  ne  se  rap- 
portent nullement  à  un  véritable  exanthème  scarlatineux:  tantôt  il  s'agit 
de  simples  éry thèmes  congestifs  ou  vaso-moteurs  qui,  comme  Ta  démon- 
tré V.  Recklinghausen,  sont  le  résultat  d'un  réflexe  vaso-moteur.  D'au- 
tres fois  Ton  a  affaire  à  des  érythèmes  toxiques  provoqués  tantôt  par 
l'absorption  de  débris  organiques  (ferment  fibrineux),  tantôt  par  l'admi- 
nistration des  anesthésiques  ou  encore  par  les  intoxications  par  le  sublimé 
ou  l'acide  phénlque.  Dans  d'autres  cas,  l'exanthème  doit  être  considéré 
comme  un  érythème  septique.  Ceux-ci  se  distinguent  parfois  très  diffi- 
cilement de  la  véritable  scarlatine,  il  n'est  pas  rare  d'observer  i  leur 
suite  une  desquamation  abondante  de  la  peau. 

Dans  les  cas  de  la  quatrième  catégorie,  l'exanthème  est  réellement  le 
résultat  de  l'infection  de  l'organisme  par  le  poison  scarlatineux.  Mais  on 
ne  doit  considérer  comme  des  scarlatines  chirurgicales  que  les  cas  dans 
lesquels  l'infection  ne  s'est  produite  qu'après  l'opération,  ou  consécuti- 
vement au  traumatisme  accidentel,  et  lorsque  l'exanthème  a  eu  la  plaio 
pour  point  de  départ. 

L'auteur  rapporte  quatre  observations  qui  rentrent  dans  cette  catégorie 
L'un  de  ces  cas  a  été  observé  à  l'hôpital  de  Wurzbourg,  pendant  qu'il 
régnait  dans  la  ville  une  épidémie  de  scarlatine.  Il  s'agissait  d'un  indi- 
vidu qui  présentait  de  TinQUration  urinaire  consécutivement  à  un  cathé- 
térisme,  il  survint  de  la  gangrène  cutanée  au  niveau  de  la  verge,  da 
scrotum  et  du  périnée  ;  on  pratiqua  des  incisions  multiples.  C'est  aa 
niveau  de  ces  régions  qu'apparut  l'exanthème  scarlatineux  le  9*  jour 
après  l'admission  du  malade  à  l'hôpital.  Cet  exanthème  s'accompagna 
d'une  angine,  de  néphrite  et  fut  suivie  de  desquamation.  Dans  la  même 
salle,  un  malade  voisin  atteint  d'uno  plaie  qui  communiquait  avec  le 
rectum,  prit  la  scarlatine  dans  les  mêmes  conditions. 

L'auteur  admet  que  les  plaies  aient  prédisposé  dans  une  certaine 
mesure  ces  malades  à  la  scarlatine,  en  ce  sens  qu'elles  favorisaient  la 
pénétration  dans  l'organisme  d'une  quantité  considérable  de  micro-orga- 
nismes. Ce  qui  confirmerait  cette  manière  de  voir,  c'est  la  courte  durée 
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de  la  période  d'incubation  qui  a  été  signalée  dans  un  grand  nombre  de 
cas  de  ce  genre. 


Epidemischer  Icterus  catarrhalis  (Ictère  catarrhal  épidémlque), 
par  G.  Graarud.  (Norsk  Mag.  f.  Lë,gevidensk,  4.  R.  I.  2.  —  Jahr- 
buchf.  Kinderheilk.  T.  XXVI.  Fasc.  3  et  4.) 

L*auteur  a  eu  roccasion  d'observer  à  Holmestrand  une  épidémie  d'ic- 
tère catarrhal  qui  persista  pendant  tout  l'hiver  de  1884  à  1885.  Sur 
38  malades,  22  étaient  âgés  de  moins  de  15  ans;  Tenfant  le  plus  jeune 
qui  fut  atteint  de  la  maladie  avait  2  ans.  Chez  la  plupart  de  ces  enfants, 
la  maladie  débuta  par  un  malaise  général  qui  durait  plusieurs  jours, 
puis  survinrent  tous  les  symptômes  d'une  gostro-duodénite  aiguë,  com- 
pliquée parfois  d'angine  folliculaire.  C'est  à  ce  moment  seulement  qu'ap- 
paraissait l'ictère,  et  il  persistait  encore  lorsque  l'état  général  était  déjà 
considérablement  amélioré.  Dans  les  cas  où  le  début  de  la  maladie  s'ac- 
compagnait de  vomissements  violents,  l'ictère  était  toujours  bien  moins 
intense  et  la  guôrison  plus  rapide.  L'auteur  admet  que  l'acte  du  vomis- 
sement exerce  une  pression  sur  la  vésicule  biliaire  et  les  canaux  biliaires, 
et  que  la  bile  est  ainsi  expulsée  mécaniquement.  Il  n'était  pas  rare  de 
voir  dans  la  môme  famille  plusieurs  personnes  atteintes  successivement 
d'ictère.  En  général,  cette  affection  présentait  plus  d'une  analogie  avec 
les  maladies  infectieuses,  mais  on  n'est  jamais  parvenu  à  constater  des 
fkits  de  contagion  directe. 

Relativement  à  la  pathogénie  de  cette  affection,  l'auteur  est  d'avis 
que  l'ictère  catarrhal  consiste  simplement  en  un  catarrhe  gastro-duodénal 
avec  propagation  de  l'inflammation  sur  le  canal  cholédoque,  d'où  produc- 
tion d'ictère.  Suivant  l'auteur,  l'oriflce  du  canal  cholédoque  n'a  jamais 
été  le  siège  d'une  affection  primitive,  et  l'ictère  serait  simplement  un 
symptôme  secondaire  de  la  gastro^duodénite.  Il  résulte  de  ceci  que  les 
cas  de  gastro-duodénite  sans  ictère,  que  l'on  observe  fréquemment  dans 
le  cours  des  épidémies  d'ictère  catarrhal,  doivent  néanmoins  être  rangés 
dans  la  catégorie  des  maladies  épidémiques.  L'auteur  propose  de  laisser 
totalement  de  côté  la  dénomination  d'ictère  catarrhal  épidémique  et  de 
désigner  la  maladie  sous  le  nom  de  gastro-duodénite  épidémique. 


Fall  Ton  Iléus  imd  Peritonitis  (Un  cas  d'ebstraotion  intestinale 
niti6  de  péritonite),  par  le  D'  A.  EbrCtSTAnd.  (Ëira,  T.  X.  Fasc.  12. 
—  Jahrbuch  fur  Kinderheilkunde,  T.  XXVL  Fasc.  3  et  4.) 
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Un  garçon  âgé  de  13  ans  reçut  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  la  ré- 
gion de  la  fosse  iliaque  gauche.  Au  hout  de  plusieurs  jours  seulement 
survinrent  de  la  constipation^  des  vomissements  et  une  douleur  lanci- 
nante qui  irradiait  dans  tout  Tabdomen.  Celui-ci  était  très  douloureux 
à  la  pression,  surtout  au  niveau  des  deux  fosses  iliaques.  Les  vomissemeols 
devinrent  rapidement  fécalotdes. 

Peu  à  peu  ces  accidents  s'amendèrent  sans  que  toutefois  Tenfaut  re- 
couvrât sa  bonne  santé  habituelle.  Cinq  semaines  après  le  traumatisme 
on  put  percevoir  directement  au-dessus  du  ligament  de  Poupart  gauche, 
une  tumeur  fluctuante.  Une  incision  pratiquée  à  ce  niveau  mit  à  du  un 
foyer  de  suppuration  stercorale;  le  doigt  pouvait  pénétrer  profondément 
dans  la  cavité  de  l'intestin.  Il  s'établit  une  fistule  intestinale  qui  se  dca- 
trisa  plus  tard  sans  opération. 


Ghronische  Peritonitis  mit  Spontanheilong  durch  Perforation  (Pé- 
ritonite chronique  avec  guérison  spontanée  par  perforation),  par  le 
D"-  H.  IIOCHHAUS.  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1887,  n«20.) 

Une  fillette  âgée  de  5  ans  et  demi  avait  perdu  l'appétit  depuis  près  de 
deux  mois;  les  digestions  étaient  douloureuses,  accompagnées  de  renvois, 
parfois  de  vomissements  ;  au  niveau  de  l'abdomen  douleurs  vives  conti- 
nues ;  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation  opiniâtre.  Pendant  ce 
temps  l'enfant  perdit  son  poids,  tandis  que  l'abdomen  était  ballonné  et 
fortement  distendu.  Â  son  entrée  â  l'hôpital  dans  le  service  du  profes- 
seur FUrbringer  on  constata  que  l'abdomen  était  douloureux  â  la  palpa- 
tion,  que  la  percussion  donnait  une  matité  complète  qui  s'étendait  jus- 
qu'à l'ombilic,  enfin  quil  existait  des  signes  très  nets  de  fluctuation.  Les 
jours  suivants,  mouvements  fébriles  assez  intenses  avec  exacerbations  ves- 
pérales, vomissements  et  diarrhée.  On  porta  le  diagnostic  de  péritonite 
tuberculeuse.  Au  bout  de  plusieurs  jours,  on  put  constater  qu'au  niveau 
de  l'ombilic,  le  ventre  s'était  rétracté  successivement  en  trois  points  dif- 
férents, que  la  peau  sus-jacente  avait  pris  une  coloration  d'un  rouge  vif, 
et  s'était  notablement  amincie  et  qu'à  ce  niveau  la  percussion  donnait  un 
son  nettement  tympanique.  Tous  ces  phénomènes  semblaient  indiquer 
qu'il  se  préparait  une  perforation  spontanée  à  travers  les  parois  du  ventre. 
On  rejeta  toute  idée  d'intervention  chirurgicale  supposant  que  Ton  avait 
afiaire  â  un  processus  de  nature  tuberculeuse.  Au  bout  de  huit  jours, 
^rtoration  spontanée  et  évacuation  de  près  d'un  quart  de  litre  de  liquide 

^lent.  L'ouverture  de  la  perforation  fut  élargie,  le  reste  du  pus. 


•^<i 
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près  il'uQ  demi-litre,  évacué  ;  drainage,  pansement  antiseptique.  Bientôt 
la  température  s'abaissa,  en  même  temps  que  reviurent  l'appétit  l'I  k's 
forces.  Au  bout  de  quelques  jours  il  n'existait  plus  aucune  trace  dulnina- 
lilé,  la  guérison  fut  donc  complète. 

Ce  cas  est  un  nouvel  exemple  de  péritonite  chronique  primitive  qui 
vicut  s'ajouter  aux  faits  analogues  rapportés  entre  autres  par  Gulvagni, 
RehD,  Bauer,  Henoch,  Leyden,  et  plus  récemment  Fiedieret  Rusr^i. 


Ein  Fall  Ton  Gonorrhoe  bel  elnem  5  Jahre  alten  Kinde;  Peritonitis 
Tod  <Un  cas  de  gonorrbée  cbez  une  petite  fille  AgAe  de  5  ans  ;  péri- 
tonite. ¥ort),  par  le  D'S.  Loven.  (Hygiea.  T,  XLVIlI,n«  10.  —  .l.-ihr'j. 
f.  Kinderhk.  T.  XXVI.  F.  3  et  4). 

Une  fillette  âgée  de  5  ans  est  prise  le  6  mai  1886  de  vomissemenls 
qui  flireot  mis  sur  le  compte  d'une  indigestion.  A  ce  moment  on  vit  |iour 
la  premiêrefois  que  l'enfant  était  atteinte  d'une  vu Ivo -vaginite très  inlonso 
avec  tuméfaction  el  rougeur  de  la  muqueuse  vaginale,  sécTélion  d'un 
liquide  purulent  en  grande  abondance,  etc.  Des  lavages  fréqueDls  d'ubord  I 

avec  de  l'eau  tiède  puis  avec  une  solution  d'alun  diminuèrent  l'intun^itÀ  I 

de  l'inflammation.  I 

Le  17  mai,  frisson  prolongé  avec  une  douleur  abdominale  très  vive  ;  \ 

fièvre  intense;  signes  de  péritonite.  À 

Le  13,  les  articulalions  des  deux  épaules  devinrent  le  siège  d'ui^e  lu- 
mêfactiOD  et  d'une  douleur  fort  vive  comme  s'il  s'agissait  d'un  rliiima'  â 

tbme  articulaire  aigu.  A  ce  moment  l'auteur  eut  la  pensée  qu'il  pouvait  I 

bien  être  en  présence  d'une  vutvo-vaginitede  nature  gonorrhéiquti,  ^vei! 
péritonite  consécutive  par  continuité  et  rhumatisme  bleunorhagique.  La  I 

maladie  parut  devoir  prendre  une  marche  bénigne,  les  douleurs  articu-  f 

laires  était  notablement  diminuées  des  le  lendemain. 

Le  19  mai.  Tuméfaction  de  la  face  et  apparition  d'un  exanlhèinu  d'un  % 

rouge  vif,  scarla  tin  i  forme  qui,  le  20,  avait  envahi  toute  l'étendue  <lu  i^orph.  < 

mais  pâlissait  dès  le  21  et  fut  suivi  de  desquamation  à  partir  du  '-'.'>.  La  > 

langue  était  très  rouge  au  niveau  de  son  tiers  antérieur,  il  n'cxi^i.ni  m-  i 

cuDe  angine;  les  deux  genoux  deviurent  douloureux  et  ladoulem  idido- 

mîaale  redevint  très  vive. 

Le  25,  après  une  amélioralioD  passagère,  douleurs  abdomin;di'^  ircs  ; 

vives  avec  météorisme,  fièvre  élevée. De  l'oriBce  vaginal  il  s'écoulait  une 

quantité  abondante  de  pus  épais,  jaune,  présentant  tous  les  caraclrros  du 

pus  <le  la  blennorrhagie  ;  il  contenait  des  gonocoques. 
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Le  28,  fièvre  ioiyours  très  élevée,  vomissemeDts  continus,  phénomènes 
scptiques  et  enfin  mort. 

A  l'autopsie  on  constata  les  lésions  suivantes  :  Péritonite  généralisée, 
avec  adiiérence  d'un  certain  nombre  d'anses  intestinales,  exsudât  épais, 
floconneux,  jaunâtre  dans  le  péritoine,  avec  plusieurs  foyers  paruleots 
dans  le  bassin. 

Les  parois  du  petit  bassin  étaient  tapissées  d'un  pus  épais,  jaunâtre,  abso- 
lument ressemblante  celui  qu'on  trouva  dans  le  vagin.  La  muqueuse  va- 
ginale était  tuméfiée,  d'un  rouge  sombre,  vivement  injectée  ;  mêmes  carac- 
tères au  niveau  de  la  muqueuse  Intra-utérine  ;  les  deux  ligaments  laides 
étaient  tuméfiés;  dans  les  deux  trompes  il  y  avait  du  pus  en  abondance; 
enfin  les  ovaires  étaient  également  enflammés,  celui  de  gauche  était  ie 
siège  d'une  suppuration  intense.  Inflammation  parenchymateuse  de  la 
rate  et  des  reins. 

L'auteur  n'a  pas  pu  découvrir  la  cause  de  cette  vulvo-vagiuite  ;  il  a  pa 
se  convaincre  seulement  que  son  début  remontait  à  plusieurs  semaiaes. 
La  marche  du'  processus  aurait  été  la  suivante  :  Consécutivement  à  la 
vulvo-vaginite,  endométrite,  puis  salpingite  et  oophorite  avec  suppura- 
tion, linalement  péritonite.  G.  Boehler. 


A  Hethod  of  Prophylaxis,  and  an  Investigation  into  the  Nature  ol  the 
Gontagium  of  Scarlet  Fever  (Méthode  prophylactique  et  recherche  soi 
la  nature  du  contage  de  la  flèrre  scarlatine),  par  les  D>*>  Allot 
Jamikson  et  Albx.  Edington,  dans  le  BriL  Med,  Jowm,  du 
11  juin  1887. 

Le  D**  Jamieson  s'est  elToroé  de  prouver  qu'il  était  possible  d'empê- 
cher la  scarlatine  de  s'étendre  du  membre  de  la  famille  afîecté  aux  autres 
membres  sans  les  séparer. 

Les  deux  sources  de  la  propagation  sont  :  les  exhalations  de  la  bouche 
et  de  la  gorge  dans  le  stage  primitif  et,  sans  aucun  doute,  les  particules 
épidermiques,  qui  se  détachent  dans  le  stage  ultime. 

Le  Dr  Jamieson  a  recommandé  une  méthode  qui  consiste  dans  une 
désinfection  de  la  gorge  par  un  badigeonnage  fréquent  avec  une  solution 
d'acide  borique  dans  la  glycérine,  au  premier  stage.  La  désinfection  do 
la  peau  est  obtenue  au  moyen  de  bains  chauds  administrés  tous  lessoirs, 
dès  le  début,  et  dans  l'application,  sur  toute  la  surface  du  corps,  y  com- 
pris la  tête,  d'un  Uniment  composé  de  :  acide  phénique  1  gr.  50,  thymol. 
60  centigrammes,  vaseline  et  pommade  simple,  aa,  30  grammes,  matin 
"'  soir. 
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Théoriquement,  le  D'  Jamieson  croit  que  le  contage  deU  fièvre  scar- 
latine, existant  dans  les  écailles  épidermiques,  au  moment  de  leur  chute, 
lorsqu'elles  sont  aspirées  ou  dégluties  par  les  personnes  de  l'entourage, 
produit  dans  leur  sang  ou  dans  leurs  tissus  des  changements  susceptibles 
d'engendrer  la  scarlatine  et  que  ce  contage  est  très  probablement  un 
organisme.  Aussi  la  période  de  desquamation  lui  parait-elle  la  source 
principale  du  danger. 

Partant  de  ces  données  que  le  D''  Jamieson  a  appuyées  sur  12  obser- 
vations (dont  les  quatre  dernières  établissent  l'importance  toute  particu- 
lière de  la  desquamation  dans  le  dernierstage  de  la  maladie).  Le  D**  Alex. 
Edington  s'est  posé  les  questions  suivantes. 

10  Est-il  possible  de  découvrir,  dans  les  squames,  l'organisme  à  la 
présence  duquel  semble  due  l'afilection? 

2o  Peut-on  fixer,  d'une  manière  approximative,  la  période  à  laquelle 
l'organisme  infectieux  se  montre  dans  les  portions  d'épiderme  desquamé  ? 

3^  Les  méthodes  prophylactiques,  décrites  plus  haut  et  déjà  soumises 
à  l'expérience  clinique,  sont-elles  suflisantes  pour  détruire  l'organisme  en 
question  ou  au  moins  pour  le  stériliser? 

La  réponse  aux  deux  premières  questions  se  trouve  dans  les  résultats 
des  expériences  de  culture  et  d'inoculation  qui  ont  été  faites  par  le 
D^"  Edington  dans  le  laboratoire  de  chirurgie  de  l'Université  d'Edimbourg. 

11  parait  en  résulter  avec  certitude  qu'il  a  été  constamment  découvert 
dans  le  sang,  en  remontant  jusqu'à  une  certaine  date,  et  dans  les  produits 
de  la  desquamation,  après  une  certaine  date,  un  organisme  qui,  lorsqu'on 
l'inocule  à  des  lapins  ou  à  des  veaux,  est  capable  de  produire  une  maladie 
identique,  sous  tous  les  rapports,  avec  la  scarlatine  de  l'homme. 

Dans  les  efforts  qui  ont  été  faits  pour  résoudre  la  troisième  question, 
il  y  a  eu  quelques  modifications  à  opérer  dans  la  durée  des  onctions  pré- 
servatrices. Le  bacille  de  la  scarlatine  ayant  été  démontré  par  les  expé- 
riences du  D'  Edington,  très  nettement  aérobie,  sa  pullulation,  dans  les 
couches  épidermiques  profondes,  est  secondée  d'une  façon  toute  particu- 
lière, par  la  chute  des  couches  superûcielles  de  l'épiderme,  laquelle 
commence  à  partir  du  huitième  ou  du  neuvième  jour  de  la  maladie,  il  en 
résulte  que  les  onctions  doivent  être  continuées  très  longtemps  et  que 
leur  action  est  singulièrement  favorisée  par  l'enveloppement  du  membre 
en  voie  de  desquamation  dans  Touate  stérilisée,  recouverte  d'une  bande 
roulée  ou  d'un  bas,  s'il  s'agit  de  la  jambe. 

Les  ORGANISMES  DE  LA  SCARLATINE,  isolés  par  le  B""  Alex.  Eding- 
ton, sont  : 
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1.  La  Sarcina  lutea  (très  souvent  décrite  ailleurs),  dans  15  0/0  des 
cultures. 

2.  Le  Streptococcus  rubiginosus  (provisoirement  ainsi  dénommé), 
constitué  par  de  petites  sphères  qui  se  juxtaposent  fréquemment  de 
manière  à  former  de  courts  filaments,  ou  en  groupes  de  quatre.  Diamè- 
tre, 0,  millim.  004. 

3.  Le  Diplococcus  scartatinsB  sanguinis  (nom  provisoire).  Ces 
organes  forment  des  sphères  de  0,  millim.  0010  à  0,  millim.  0012. 

4.  Les  Bacilles  comprenant  : 

h'ascobacille,  le  bacillus  fulvus,  \e  bacillus  arborescens  et  le 
bacillus  scarlatinœ  (dénominations  provisoires). 

Le  bacillus  scarlatinœ  est  constitué  par  des  filaments  mesurant 
0,  millim.  0040  en  épaisseur  et  0,  millim.  0012  à  0,  millim.  OOU  en 
longueur. 

Ce  dernier  bacille  s'est  rencontré  dans  tous  les  tubes,  sauf  ud,  qui 
ont  été  préparés  avec  les  squames  fournies  par  la  desquamation  posté* 
rieure  à  la  fin  de  la  troisième  semaine,  mais  jamais  par  une  desquama- 
tion moins  âgée.  Il  a  été  trouvé  aussi  dans  les  préparations  de  sang  scar- 
latineux  recueilli  avant  le  troisième  jour  de  la  fièvre. 

L'inoculation  du  bacillus  scarlatinœ ,  pratiquée  sur  de  jeunes 
lapins,  a  toujours  été  l'origine  d'nn  léger  érythème,  très  net  pourtant. 
Chez  des  lapins  plus  âgés  Térythème  s'est  mieux  développé.  Le  sang  de 
l'animal  a  été  propre  à  reproduire  le  bacille.  Aucun  lapin  n'a  succombé. 
Les  mêmes  résultats  ont  été  obtenus  sur  le  cochon  d'Inde,  avec  des 
accidents  de  desquamation  plus  marqués. 

Un  veau  inoculé,  auquel  on  donna  en  même  temps  de  la  culture  de 
bacille  scarlatineux  dans  du  lait,  fut  très  malade  6  heures  après  l'inocula- 
tion et  mourut  le  lendemain  matin.  Son  autopsie,  en  outre  des  lésions 
viscérales  rappelant  celle  de  la  scarlatine,  révéla  une  congestion  intense 
des  deux  tiers  postérieurs  de  la  langue^  s'étendant  au  larynx.  Un  autre 
veau,  également  inoculé^  ne  succomba  pas,  mais  montra  des  symptômes 
généraux  très  accusés  et  une  rougeur  très  accentuée  de  la  peau  recou- 
vrant le  thorax,  la  partie  supérieure  de  l'abdomen  et  le  côté  interne  des 
avant-bras. 

Les  divers  organismes  décrits  par  le  Dr  Ëdington  ont  été  représentés 
par  lui,  dans  une  planche  accompagnant  son  intéressant  travail. 

Sa  description  a  été  renouvelée  et  complétée  par  d'autres  figures  à 
Tappui  dans  un  récent  numéro  du  Brit,  Med.  Journ,  (6  août  1887), 
p.  304. 
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Diphtherta  circninscripta  (Mphthërls  circonscrite).  ObservalioD  cli- 
nique rapportée  par  le  D'  Robert  W.  Quennel,  tlaos  le  Bj-it.  Med. 
Joum.  du  20  aoflt  1687. 

Une  mère  a  apporté,  le  7  îuillet  dernier,  au  D'  Robert  W.  ijucnulI, 
UD  petit  garçon  qui,  d'après  elle,  était  mal  à  son  aise,  quoiqu'il  uf  su 
plaignit  de  rien  en  particulier. En  examinant  sa  gorge,  ledociem  iiouva 
son  amygdale  gauche  légèrement  enflée  mais  peu  coQgestiouDt:L'.  A  la 
suriace,  on  voyait  une  escharro  cendrée  d'environ  le  diamètre  d'un  siiel- 
ling,  profondément  enchâssée  dans  le  tissu  ambiaat.  Il  y  avait  aus.4  une 
glande  hypertrophiée  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon  k  l'angle  du  la 
mâchoire.  La  température,  la  pouls,  l'urine  étaient  normaux.  Le  |io1l| 
malade  n'accusait  aucun  autre  phénomène  que  de  la  soif. 

Le  D""  Quennel  presifivit  le  fer  et  le  chlorate  de  potasse  à  l'intèi'iL'ur, 
les  badigeon  nages,  de  temps  en  temps,  avec  la  préparation  de  Uoauloy 
(au  chlorure  de  sodium)  également  utilisée  en  gargarismes.  Pondant 
la  première  semaine  il  n'y  eut  pas  de  modification  dans  l'état  de  la  gar^e, 
seulement  un  peu  d'accroissement  des  glandes  hyperlrophiées.  Le 
dixième  jour  l'escharre  montra  quelque  tendance  à  se  détacljer  m  se 
décollant  par  ses  bords.  Elle  ne  se  détacha  pourtant  que  le  douiiètue 
jour,  en  laissant  dans  l'amygdale  une  cavité  d'environ  un  tiers  de  pouce 
de  profondeur.  L'état  du  malade  a  été  excellent  depuis.  Il  ua  s'est 
montré  aucun  symptôme  paralytique. 

Des  cas  de  ce  genre  ont  été  rapportés  par  le  D'  Barret,  dans  lu  nrit. 
Med.  joum.  du  23  juin  dernier.  Comme  plusieurs  de  ces  deruii'is  ont 
été  accompagnés  de  paralysie,  la  nature  diphthérique  de  l'affection  ill'  ihul 
être  mise  en  doute. 

On  thfl  tntlmate  Resnlts  of  the  mecbanlcal  Treatment  at  Bip-joint 
desease  {Des  résultats  ultimes  du  traitement  mécaniqa«  de  l'aflection 
aiticnlaire  coxo-lémorale).  Analyse  des  51  cas  qui  se  sont  pii'âi^iiti's 
dans  le  dispensaire  et  l'hûpital  orthopédiques  de  New-York,  p:u'  li- 
D--  Newton  M.  SHArKEu  (de  New- York)  et  le  Di-Roueht  W.  Lu  \  i.t'i 
(de  Boston),  dans  le  New-York  Med.  journ.  du  21  mai  1887. 

L'attention  de  la  profession  médicale  a  été  absorbée,  en  grande  partie, 
pendant  ces  dernières  années,  par  le  traitement  opératoire  de  l'atrcclion 
articulaire  coxo-Cémorale,  et  les  résultats  obtenus  par  la  résection  di^  lu 
lëte  fémorale  ont  été  l'objet  de  la  discussion  la  plus  étendue.  Pendant  cv 
temps  les  méthodes  conservatrices  de  traitement,  applicables  à  cette 
affection  n'ont  peut-être  pas  attiré  toute  l'attenliOD  qu'elles  mérileiil. 
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II  a  paru  intéressant  aux  auteurs  du  travail  d'analyser  oonsoieticieusement 
les  cas  du  dispensaire  de  New-York  dans  lesquels  le  traitement  méca- 
nique a  été  appliqué  à  rexclusion  de  tout  autre. 

De  1877  à  1882,  778  malades,  atteints  de  raffection  susnommée,  ont 
été  traités  au  dispensaire,  c'est-à-dire  qu'ils  yont  étépourvus  d'appareils 
convenables  dont  les  réparations  ont  été  faites  à  ce  même  dispensaire  et 
que  des  instructions  convenables,  pour  les  traiter,  ont  été  données  à  leurs 
proches.  Pendant  ces  cinq  années,  168,  c*est-à-dire  21.59  pour  cent) 
do  ces  malades  ont  été  déclarés  guéris  et  50  (6.4  pour  cent)  sont  morts 
d'affections  dépendant  de  leur  affection  articulaire  ou  associées  avec  elle. 
Les  causôs  de  la  mort  sont  :  la  méningite  tuberculeuse  (20),  le  rein  amy- 
lo'fde  (5),  la  phthisie  (3),  la  cachexie  (3),  la  péritonite  tuberculeuse,  la 
septicémie,  Téclampsie  (de  chacune  1);  causes  inconnues  (16).  Les  morts 
qui  ont  été  le  résultat  des  maladies  aigui^s  ordinaires  de  l'enfance  n'ont 
pas  été  comptées. 

Voici  le  mode  habituel  du  traitement  : 

Dans  chaque  cas,  une  longue  attelle  à  traction  de  Taylor  est  appliquée 
et  Ton  enseigne  à  l'entourage  du  petit  malade  la  manière  de  s'en  servir. 
S'il  est  absolument  nécessaire  que  ce  dernier  reste  couché,  il  est  visité  à 
domicile  par  le  chirurgien  du  dispensaire  chargé  de  cette  mission  mais, 
toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  on  lui  laisse  prendre  en  plein  air 
tout  l'exercice  qu'il  veut.  Il  doit  venir  au  dispensaire  toutes  les  semaines 
pour  se  montrer  et  pour  la  régularisation  de  son  appareil.  Au  besoin  on 
le  garde  au  lit  pour  un  mois,  dans  les  salles  de  l'hôpital  mais  il  est  replacé 
dans  le  service  du  dispensaire  aussitôt  qu'il  peut  marcher. 

Il  y  a  très  peu  d'opérations  pratiquées  :  de  temps  en  temps  l'ouverture 
d'un  abcès  avec  les  précautions  antiseptiques  usuelles,  et  encore  les 
auteurs  ont-ils  remarqué  que  les  abcès  froids  qui  s*ouvrent  d'eux-mêmes 
ne  s'en  comportent  que  mieux  et  que  ceux  qui,  après  incision,  sontsoomis 
à  un  pansement  simple  guérissent  aussi  bien  sans  antisepsie. 

Il  y  a  donc  peu  de  médication  mais  une  surveillance  des  plus  rigoureu- 
ses. Si  les  malades  manquent  de  se  présenter  au  temps*  prescrit,  ils  sont 
visités  chez  eux,  par  un  nombreux  état-major  de  chirurgiens  zélés. 

L'histoire  de  51  seulement  des  malades,  qui  ont  été  traités  de  1875 
à  1882,  a  pu  être  suivie  dans  des  conditions  d'exactitude  absolue.  On  com- 
prend que  cette  investigation,  portant  sur  un  personnel  sujet  au  déplace- 
ment, présente  de  grandes  difficultés. 

De  ces  51  malades,  4  sont  morts  :  2  de  méningite  tuberculeuse,  l'un 
i  mois,  l'autre  6  ans  après  son  renvoi,  6  ont  eu  des  rechutes.  Les  41 
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aulreB  malades  (saur  2)  onl  pu  être  l'objet  da  l'exameD  lo  plus  ailmitll. 

Sur  CCS  39,  27  ont  eu  un  ou  plusieurs  abcès  et  12  n'eu  oal  iigs  ru. 
Mais  ces  deruiers  n'en  avaient  pas  diolds  eu  des  cas  très  acceuiuô^. 

La  différence  en  longueur  des  deux  membres  inférieurs,  mesurée  ilcpiiiA 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  jusqu'à  la  malléole  interne,  a  varié 
depuis  1/â  pour  4  jusqu'à  2  pouces  et  1/2  sauf  un  coxatgique  avec  luxa- 
tion de  la  tète  du  fémur  (6  pouces  de  raccourcissement)  et  un  aiilii^qui, 
sans  abcès,  a  eu  un  raccourcissement  de  trois  pouces. 

L'âge  exerce  une  influence  sur  le  raccourcissement.  Ainsi  18  cas,  ^'iit'- 
ris  avant  l'âge  de  dix  ans,  ont  fourni  ensemble  un  raccourcissi^iiK'ut  ilo 
25  pouces,  tandis  que  19  cas,  guéris  après  dix  ans,  ont  donné  38  |iimi:i's. 

Le  raccourcissement  de  la  cuisse  a  presque  loi^jours  paru  plus  consi- 
dérable que  celui  de  la  jambe.  Il  constitue  ordinairement  les  2/3  ilii  rac- 
courcissement total  mais  ce  n'est  pas  là  une  rËglc  absolue. 

La  différence  de  longueur  des  deux  membres  inférieurs  s'accciilno 
encore  dans  une  certaine  mesure  après  la  guérison  et  ce  raccouii'iï^e- 
ment,  qui  ne  progresse  pas  indéfîniment  parait  dû  à  la  croissance. 

La  différence  en  circonférence  des  deux  cuisses  a  varié  de  1  à  3  [lOLiccFi. 
Elle  ne  disparait  pas  même  quand  l'affection  articulaire  est  guérli'  l'i  n'a 
pas  de  rapports  nécessaires  avec  l'étude  du  raccourcissement. 

L'atrophie  de  la  jambe  s'est  comportée  à  peu  près  de  la  mèniii  rii'Oii 
quoiqu'elle  semble  progresser  moins  que  celle  de  la  cuisse. 

Aucun  traitement  de  l'atropbie  (électricité,  massage)  n'a  éli:  Imilé 
quoique  ce  traitement  donne  quelques  résultats  dans  la  praliquu  ik^ 
ville. 

Dans  19  cas,  on  a  trouvé  l'ankylosc  (six  avec  un  peu  de  flexiuii.  ^op' 
avec  une  (lexion  de  10"  à  45"  et  une  certaine  mobilité  dans  d'aulros  di- 
rections, 3  avec  mobilité  et  flexion  6.  angle  droit  non  sans  rotaiion  cX 
abduction. 

Dans  (rots  cas  on  a  trouvé  l'articulation  parfaitement  iiiiihih: 
dans  (ou (es  les  directions. 

11  est  très  intéressant  de  constater  que  la  présence  OU  l';ih^cii<:'- 
des  abcès  n'a  eu  que  très  peu  d'influence  sur  le  degré  df  uiohi' 
lité  recouvré  après  la  guérisou  finale  de  l'articululion. 

Le  degré  de  mobilité  que  l'on  trouve  en  retirant  l'appareil  peut  dimi- 
Duor  dans  ie  cours  des  années  mais  il  peut  aussi  se  développer  de  lim- 
nière  à  atteindre  la  mobilité  absolue. 

Li'ankytose  à  un  certain  degré  étant  un  résultat  à  peu  près  inévitable, 
il  Taut  disposer  le  membre  de  manière  à  le  rendre  le  plus  utile  possilili'. 
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lu  adduction  est  encore  plus  à  redouter  que  la  flexion,  d'autant  plus 
qu'elle  a  une  tendance  à  se  montrer,  alors  que  toute  inflammation  semble 
écartée  et  que  le  membre  est  sorti  de  l'appareil. 

Un  pied-bot  non  déformant  et  même  un  certain  degré  d'équinisme 
peut  résulter  d'un  raccourcissement  considérable  de  la  jambe  avec  flexion 
de  la  cuisse. 

Une  scoliose  vraie,  avec  torsion,  se  présente  très  rai'ement.  Elle  est 
produite  par  l'inégalité  des  deux  membres  inférieurs. 

La  comparaison  des  résultats  rapportés  ci-dessus,  avec  ceux  de  la  ré- 
section de  la  tête  fémorale  qu'on  a  publiés,  a  conduit  les  auteurs  à  con- 
clure que  la  méthode  conservatrice,  c'est-à-dire  le  traitement  mécanique 
de  la  coxalgie,  donne  plus  de  succès  que  la  méthode  sanglante,  la  mor- 
talité consécutive  aux  opérations  étant  considérable. 


Intubation  of  the  larynx  (De  rintabation  du  larynx),  par  le  D'  Mac- 
Naughton,  dans  le  New  York  Med.journ,  du  4  juin  1887. 

On  entend  par  intubation  du  larynx  l'introduction,  à  travers  la  bouche 
d'un  tube  qui  reste  exclusivement  dans  le  larynx  et  permet  à  répiglotte 
de  se  fermer  dans  l'acte  de  la  déglutition. 

A  l'exception  de  Bouchut, toutes  les  expériences  faites  jusqu'ici  l'ontété 
au  moyen  de  longs  tubes  dont  une  extrémité  plongeait  dans  le  laryni 
tandis  que  l'autre  sortait  par  la  bouche  ou  le  nez. 

En  janvier  1880,  le  D»*  Joseph  O'Dwyer,  de  New- York  a  imaginé  la 
méthode  qui  porte  son  nom  et  qu'il  a  perfectionnée  pendant  cinq  années 
avant  de  la  soumettre  à  l'approbation  de  ses  confrères. 

On  se  sert  pour  cette  opération  d'une  série  de  tubes  au  nombre  de  cinq 
mesurant  d'un  pouce  et  demi  à  deux  pouces  et  demi  en  longueur.  Ces 
tubes  sont  en  métal  plaqué  d'or.  Chacun  d'eux  porte  un  obturateur  sé- 
paré, un  bâillon,  un  extracteur  et  est  marqué  d'une  échelle  correspon- 
dante aux  divers  âges.  Les  extrémités  supérieures  des  tubes  sontarroo- 
dics  pour  éviter  une  compression  gênante  contre  la  base  de  l'épiglotte. 

Les  indications  de  l'intubation  sont  les  mêmes  que  celles  de  la  trachéo- 
tomie. 

Les  dangers  de  l'intubation  sont  les  suivants  : 

l"*  Porter  son  doigt  trop  profondément  dans  le  larynx. 

2o  Crever  avec  le  tube  un  des  ventricules  du  larynx  ce  qui  demande- 
rait d'ailleurs  un  développement  injustifiable  de  forces. 

30  Refouler  une  fausse  membrane  avec  le  tube,  ce  qui  arrive  surtout 

\  moment  d'une  seconde  introduction. 
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4°  Faire  nénélrer  le  tube  daas  l'œsophage,  ce  qu'on  reconna  t  a  la 
disparition  du  ruban  qui  est  toujours  altaché  au  tube  au  comni  ncpmpnt 
de  l'opération. 

5°  Quand  il  y  a  peu  ou  point  de  toux,  le  diamètre  intérieur  iu  tiib 
peut  être  diminué  par  l'acuuinulation  des  mucosités  et  le  tube  rfjtt 
dans  UD  efTort  de  toux.  Il  Tâut  alors  le  nettoyer  et  le  réintroduire 

En  somme,  c'est  une  opération  qui  demande  de  1  adrets  et  de 
l'h  altitude . 

Le  premier  qui  ait  Tait  à  New- York  l'opération  d'ODwycr  ebl  le 
D'  Fuller. 

Les  inconvénients  du  lubage  sont  :  la  difficulté  d'introduire  k  tube  h 
difficulté  qu'ont  les  malades  d'avaler  pendant  qu'ils  ont  le  tube  dans  le 
larynx,  la  possibilité  d'une  occlusion  du  tube  par  les  morceaux  de  fausse 
membrane  qu'il  détache. 

Les  avantages  sont  :  la  facilité  plus  grande  qu'on  a  d'obtenir  railbésiou 
de  l'entourage  pour  une  opération  non  sanglante,  la  promptitude  de 
l'opération  qui  peut  Être  pratiquée  en  quelques  secondes  par  une  m.iin 
habile . 

De  plus  on  peut  encore  porter  au  crédit  du  tubage  le  fait  qu'on  n'a  pas 
besoin  du  concours  d'une  garde>malade  très  capable  comme  pour  la 
trachéotomie,  —  qu'il  met  l'opérateur  beaucoup  moins  en  danger,  —  que 
l'air  entranlpar  sa  voie  naturelle  est  plus  chaud  et  n'irrite  pas  la  mu([ueuNe 
(le  l'arbre  respiratoire,  —  que  le  malade  peut  parler  k  voix  baïs<^  et 
réclamer  ce  qu'il  lui  faut,  —  que  la  toux,  après  le  tubage  a  un  pouvoir 
expulsif  plus  grand  qu'après  la  trachéotomie. 

Enfin  le  tubage,  en  cas  d'insuccès,  n'empêche  pas  d'avoir  recours  à  la 
trachéotomie. 

Le  D*"  Waxham,  de  Chicago,  a  constaté  dans  le  Médical  Record  ilu 
4  septembre  qu'il  y  a  eu  58  guérisons  sur  306  cas  de  trachéotomie 
pratiquée  à  Chicago  (1,895  pour  cent),  tandis  que  le  tubage  a  donné 
33  guérisons  sur  83  opérations  (27.71  pour  cent). 

La  partie  la  plus  diJIicile  de  l'opération  est  encore  l'extraclion  du 
tul>e.  Il  y  a  un  moyen  qui  consiste  à  retourner  l'enfant  sur  le  ventre  en 
pressant  le  larynx  à  l'extérieur,  mais  ce  procédé  ne  présente  pas  toute  la 
sécurité  possible. 


Traitement  de  la  diarrhée  infantile,  par  le  D''CADET't)E  Oassicourt. 
Etant  donnée  la  susceptibilité  extrême  du  tube  digestif  chez  reufanl  la 
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règle  la  plus  importante  est  de  surveiller  de  près  son  alimentation,  sor- 
tout  s'il  s'agit  des  nourrissons. 

Il  faut  exiger  Tallaitement  au  sein  de  ces  derniers  jusqu'à  Tàge  de 
douze  à  seize  et  même  dix-huit  mois,  s'il  est  possible. 

Si  l'on  est  obligé  absolument  de  se  servir  de  lait  de  vaches,  il  fauteii* 
gcr  la  plus  grande  propreté  des  vases  qui  contiennent  le  lait,  rébulUtion 
du  lait  et  même,  si  cela  est  possible,  pour  éviter  les  chances  de  fermen- 
tation, deux  traites  par  jour. 

Si  malgré  toutes  les  précautions,  la  diarrhée  se  déclare,  il  faut  d'abonl 
avoir  recours  à  la  diète. 

Dans  les  diarrhées  légères  on  se  contentera  de  diminuer  le  nombre  des 
tétées  ou  des  bols  de  lait  et  de  les  faire  descendre  de  moitié  ou  des  deux 
tiers:  on  y  ajoutera  de  l'eau  de  chaux  ou  de  Vichy  soit  pure  et  avant 
chaque  tetée,  soit  mêlée  au  lait,  dans  la  proportion  de  1/5  à  1/4. 

Dans  les  diarrhées  graves  on  supprimera  complètement  le  lait  et  on  k 
remplacera  par  le  bouillon  de  bœuf  ou  de  poulet.  Au  besoin,  pour  soute- 
nir les  forces,  un  lait  de  poule  sera  donné  en  24  heures. 

Il  est  presque  toujours  utile  au  début  de  débarrasser  l'intestin  par  un 
pu7'gatif. 

Dans  les  diarrhées  légères  ce  sera  V huile  de  ricin  à  la  dose  de 
1  gramme  avant  Tàge  de  G  mois  et  de  3  grammes  avant  deux  ans,  nubien 
le  bicarbonate  de  soude  (50  cent,  à  1  gr.  50),  associé  à  la  magnésie 
blanche  (de  1  à  3  gr.)  selon  l'âge,  dans  un  peu  d'eau  sucrée. 

Dans  les  cas  plus  graves,  le  D»*  Cadet  de  Gassicourt  donne  2e  ca/ome/ 
(10  à  15  centig.)  mais  jamais  plusieurs  jours  de  suite  pour  ne  pas  fati- 
guer la  muqueuse.  * 

Lorsque  los  selles  sont  muco -sanguinolentes  et  s'accompagnent  de 
tcnesme,  il  prescrit  d'après  Hénoch,  une  infusion  de  10  centigramm» 
d'ipéca  dans  60  grammes  d'eau,  par  cuillerées  à  café,  toutes  les  3  heures. 

Si  les  selles  continuent  à  être  Mquîdes,  il  y  a  lieu  do  recotirîr  aux 
opiacés  ou  aux  astringents. 

Le  Dr  Cadet  de  Gassicourt  donne,  dans  une  potion  de  60  grammes, 
une  goutte  de  laudanum  de  Sydenham  ou  cinq  gouttes  d'élixir 
parégorique.  Les  préparations  opiacées  réussissent  mieux  ainsi  qa*en 
lavements  qui  ne  sont  pas  toujours  gardés. 

Dans  les  cas  de  diarrhée  moyenne,  d'entérite  simple,  il  donne  Vexlrait 
de  ratanhia,  soit  sous  forme  de  lavement,  à  la  dose  de  2  grammes  par 
jour  soit  sous  la  forme  d^une  potion  ainsi  fortnulée  : 

Julep  gommeux  60  grammes. 
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Extrait  de  ratanhia  de  0,50  à  1  gramme 

Par  cuillerées  à  café  d'heure  eo  heure. 

Quand  la  diarrhée  s'accompagne  de  vomissemeuts  la  poh'on  de  Rivière 
rend  quelques  services.  On  administre  d'heure  en  heure  1  cuillerée  à  café 
de  la  bouteille  n»  1,  suivie  immédiatement  d'une  cuillerée  à  café  de  la 
bouteille  n^  2.  Les  boissons  froides  ou  la  glace,  donnée  par  petits 
fragments  de  demi-heure  en  demi-heure,  sont  préférables. 

Les  moyens  ci-dessus  s'adressent  plutôt  aux  gastro-entérites  simples 
qu'aux  diarrhées  infectieuses. 

Pour  répondre  à  Tindicalion  microbienne,  on  a  recommandé  la  créo- 
sote (2  gouttes  dans  une  potion  de  90  grammes  d'eau  de  cannelle  et 
10  grammes  de  sirop  de  rhum),  V acide  phènique  (3  à  10  centigrammes 
par  jour  en  potion),  le  benzoate  de  soude  (5  grammes  en  potion),  la 
résorcine  (10  à  40  centigrammes  par  jour  dans  une  potion  tonique. 

Dernièrement  le  D**  Comby  proposait  les  formules  suivantes  : 

Naphtaline 0  gr.  50 

Cognac K 10  — 

Sirop  de  guimauve 50  — 

Par  cuillerées  à  café  dans  les  24  heures. 
Ou  bien  : 

Sucre  en  poudre 10  gr. 

Naphtaline 1  — 

lodoforme 0  gr.  50 

Essence  de  bergamote deux  gouttes. 

P.  8.  A.  20  paquets,  un  toutes  les  heures,  dans  une  cuillerée  à  café. 

Le  D*"  Cadet  de  Gassicourt  n'a  pas  encore  expérimenté  ces  formules 
et,  à  Texemplc  d'Hénoch,  s^est  toujours  bien  trouvé  dé  la  formule  sui- 
vante ; 

Eau  sucrée  une  cuillerée  à  soupe. 

Laudanum  de  Sydenham  demi-goutte  à  deux  gouttes. 

Acide  chlorhydrique  dilué,  deux  gouttes. 

A  donner  en  une  fois;  répéter  cette  dose  plusieurs  fois  par  jour,  suivant 
les  indications. 

Il  se  propose  d'appliquer,  à  la  première  occasion,  le  traitement  préco- 
nisé par  le  professeur  Hayem,  Vacide  lactique,  sous  forme  de  solution 
au  2/100,  à  la  dose  d'une  cuillerée  à  café,  donnée  à  Tenfant  un  quart 
d'iieure  après  la  tetée,  5  à  8  fois  dans  les  24  heures,  soit  de  40  à 
GO  centigr.  d'acide  lactique  pro  die. 
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A  l'exemple  de  Rîlliet  et  Barthez  il  s'est  quelquefois  bien  trouvé 
d'administrer  le  nitrate  d'argent,  à  la  dose  de  1  à  3  centigr.  dissoos 
dans  60  gr.  d'eau  distillée  (une  cuillerée  à  café  toutes  les  heures  jusqu'à 
cessation  des  symptômes  graves)  et  en  lavements  à  la  dose  de  5  à 
10  centigr.  dans  100  gr.  d'eau  distillée.  Il  préfère  néanmoins  les  lave- 
ments opiacés  (1  à  5  gouttes  de  laudanum  dans  100  gr.  d'eau)  et  surtout 
la  potion  d'Hénoch  (comme  dessus). 

En  cas  de  persistance  de  la  diarrhée,  il  s'est  bien  trouvé  des  lare- 
ments  d*ipécacuanha  proposés  par  le  Dr  Chouppe  : 

Décoction  de  5  gr.  de  racine  d'ipéca  concassée  dans  100  gr.  d'eau. 
Faire  bouillir  jusqu'à  réduction  à  50  gr. 

Seconde  décoction  des  mêmes  racines,  également  réduite  à  50  gr. 

Le  collapsus  est  combattu  par  V alcool,  les  injections  sous^cuta- 
nées  d^éther,  les  bains  chauds  ou  sinapisés. 

Ualcool  est  donné  sous  forme  d'eau-de-vie,  de  rhum,  de  liqueurs,  de 
vin.  Souvent  on  donne  l'élixir  de  Garus,  l'hydrolat  de  cannelle  on  de 
gingembre,  la  liqueur  d'Hoffmann.  Le  D"  Cadet  de  Gassicourt  préfère 
à  ces  préparations  l'eau-de-vie  à  la  dose  de  8,  10,  15,  20  gr.  même,  par 
24  heures,  suivant  l'âge  de  l'enfant  et  la  gravité  de  la  situation  (pas 
plus  de  12  à  15  gr.  avant  1  an),  par  demi-cuillerée  à  café  répartie  dans 
les  boissons  de  l'enfant  (lait,  eau  sucrée  glacée,  eau  albuminense),  de 
manière  que  la  quantité  entière  soit  donnée  dans  les  24  heures.  Les 
vins  (Xérès,  Porto,  Malaga,  Marsala,  Banyuls),  sont  donnés  par  cuil- 
lerées à  café,  toutes  les  demi-heures  ou  toutes  les  heures,  suivant  la 
gravité  du  cas. 

Il  n'a  pas  hésité  à  introduire  sous  la  peau  un  et  même  deux  gr. 
d'éther  pur  par  demi-seringue  de  Pravaz  répétées  deux,  trois  et  même 
quatre  fois  dans  les  24  heures. 

Les  cataplasmes  sinapisés,  appliqués  sur  le  ventre,  les  sinapis- 
mes  aux  extrémités  et  surtout  les  bains  de  moutarde  donnent  en  cer- 
tains cas  des  résultats  excellents  pour  réchauffer  et  stimuler  le  petit 
malade. 

D»*  PiERRE-J.  Mercier. 


Le  gérant  :  G.  Steinhbil. 
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LA  RAGE  CHEZ  LES  ENFANTS  (1) 

Par  le  Docteur  Auguste  Ollivier, 

Membre  de  rAcadémie  de  médecine,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Pai'is, 

Médecin  de  l'hôpital  des  Enfants -Malades. 


Pendant  le  premier  trimestre  de  cette  année,  à  cinq 
semaines  d'intervalle,  deux  enfants  atteints  de  rage  ont  été 
amenés  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  le  premier  dans 
mon  service,  le  second  dans  celui  du  professeur  Grancher. 

I.  —  Il  s'agit,  dans  le  premier  cas,  d'une  petite  fille  de  huit  ans,  élevée 
à  Saint-Ouen  par  une  vieille  femme  à  qui  elle  avait  été  confiée  par  sa 
mère  qui  est  cuisinière.  Voici  son  observation  ;  en  raison  de  l'intérêt 
qu'elle  me  parait  présenter,  je  vous  demande  la  permission  de  la  repro- 
duire dans  tous  ses  détails,  recueillis  pour  ainsi  dire  heure  par  heure.  Je 
la  dois  au  zélé  et  au  dévouement  de  mes  élèves,  M.  Baudouin,  interne, 
et  MM.  Dodieau,  Janiu  et  Legrand,  externes  du  service  qui  ont  veillé  à 
tour  de  rôle  la  petite  malade  et  ne  l'ont  pas  quittée  depuis  son  admission 
jusqu'à  sa  mort. 

Le  11  février,  Marie-Clémentine  X...  jouait  dans  une  rue  avec  d'autres 

(1)  Rapport  lu  au  Conseil  d'hygiène  et  de  salubrité  du  département  de  la 
Seine,  dans  la  séance  du  8  juUlet  1887. 

BXTUB  DBS  UAIXOOB  DB  L'BNFANCB  —  T.  28 
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enfants,  lorsqu'un  chien  qu'elle  avait  taquiné  à  plusieui*s  reprises  se  jeta 
sur  elle  et  la  mordit  à  la  main  droite.  On  ne  sait  pas  ce  qu'est  devenu  l'a- 
nimal ;  par  conséquent,  il  est  impossible  de  dire  s'il  a  fait  d'autres  victi- 
mes; ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'il  n'attaqua  aucun  autre  enfant  dans 
le  groupe  dont  faisait  partie  la  jeune  Clémentine. 

La  plaie,  peu  profonde  et  peu  étendue,  ne  donne  lieu  qu'à  uq  très  faible 
écoulement  de  sang.  Une  cautérisation  fut  immédiatement  pratiquée, 
mais  seulement  avec  de  l'ammoniaque.  Sept  ou  huit  jours  plus  tard  la 
cicatrisation  était  complète  et  l'enfant  pouvait  retourner  à  l'école. 

Jusqu'au  6  avril,  elle  n'éprouve  rien  d'anormal.  Ce  jour-là  elle  rentre 
vers  midi,  se  plaignant  de  malaise,  de  lassitude,  et  demande  à  se  coucher. 

Au  milieu  de  la  nuit  du  6  au  7,  elle  est  prise  d'accès  d'oppression  et 
refuse  toute  espèce  de  boisson. 

Dans  la  journée  du  7,  les  accès  d'oppression  se  répètent  à  plusieurs 
reprises  et  augmentent  d'intensité.  Le  soir,  apparaît,  pour  la  première 
fois,  la  sensation  de  constriction  à  la  gorge.  Pendant  toute  la  nuit  l'enfant 
est  extrêmement  agitée  ;  elle  se  dresse  sur  sou  séant,  saute  en  bas  de  son 
lit,  et,  les  yeux  hagards,  se  promène  quelques  instants  dans  la  chambre 
puis  retourne  se  coucher.  Elle  n'a  pas  encore  de  photophobie  et  même 
elle  exige  qu'on  maintienne  une  bougie  allumée,  tant  elle  a  peur  de  l'obs- 
curité. Un  médecin  consulté  déclaro  que  la  petite  malade  estattemte  de 
rage  et  conseille  de  la  transporter  le  plus  tôt  possible  dans  un  hôpital. 

Le  lendemain  matin  vers  11  heures,  elle  est  admise  à  l'hôpital  de  la 
rue  de  Sèvres.  On  la  conduit  immédiatement  salle  Sainte-Elisabeth,  où  je 
terminais  ma  visite. 

Ce  qui  frappe  d'abord  chez  cette  enfant,  c'est  l'expression  inquiète  de 
la  physionomie,  sou  air  étrange.  Au  moindre  bruit  elle  tressaille.  Vient- 
on  à  lui  souffler  légèrement  sur  la  figure,  elle  manifeste  sur-le-champ  une 
vive  répulsion  (aéropliobie).  Les  objets  brillants  produisent  sur  elle  le 
même  effet  ;  ou  lui  présente  un  miroir,  aussitôt  elle  détourne  la  tète  et 
veut  fuir.  Par  contre,  elle  peut  regarder  sans  fatigue  apparente  la  fenêtre 
de  la  salle  fortement  éclairée. 

Il  n'existe  aucun  trouble  apparent  de  la  motilité;  les  réflexes  rotuliens 
sont  parfaitement  conservés.  La  sensibilité  générale  n'est  point  non  plus 
affectée  :  on  ne  constate  ni  hyperesthésie,  ni  aneslhésie.  L'enfant  n'a 
rien  pris  depuis  quarante-huit  heures.  Ce  qui  paraît  l'empêcher  de  s'ali- 
menter, se  sont  des  spasmes  très  fréquents  du  pharynx  ;  car,  dans  leur 
intervalle,  l'examen  de  la  gorge  fait  rapidement,  et  auquel  la  malade  se 
prête  assez  bien,  ne  révèle  rien  d'anormal.  On  n'entend  aucun  râle  dans 
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les  poumons,  ni  aucun  bruit  de  souffle  au  cœur;  pas  d'accélération  ni  de 
ralentissement  de  la  res[>iration  et  du  pouls. 

En  ce  qui  concerne  la  température,  il  est  impossible  de  la  prendre  r 
l'enfant  repousse  le  thermomètre  aussitôt  qu'elle  Taperçoit,  parce  que, 
dit-elle,  on  s'est  servi  de  cet  instrument  pour  une  de  ses  sœurs  qui  a  suc- 
combé à  une  fièvre  typhoïde. 

En  examinant  la  main  mordue,  on  aperçoit  une  cicatrice  ayant?  millim. 
de  diamètre  et  siégeant  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  deuxième 
espace  interosseux.  Cette  cicatrice,  détail  à  noter,  n'est  pas  douloureuse 
et  ne  l'a  jamais  été. 

Vers  3  heures  de  l'après-midi,  la  petite  malade  se  plaint  de  vives 
démangeaisons  aux  deux  bras  ;  elle  se  gratte  tellement  qu'elle  se  fait  sai- 
gner et  même,  par  moment,  elle  se  mord  les  ongles. 

A  6  heures,  le  pouls,  quiélait  resté  peu  fréquent  (60  pulsations),  pré- 
sente des  irrégularités,  et  les  mouvements  respiratoires  s'accélèrent. 
L'enfant  devient  très  agitée  et  veut  à  chaque  instant  sortir  de  son  Ht; 
elle  se  plaint  de  besoins  presque  incessants  d'uriner  qui  aboutissent  seu- 
lement à  rémission  de  quelques  gouttes  d'une  urine  claire. 

Malgré  ces  mictions  répétées,  évidemment  si)asmodiques,  la  quantité 
d'urine  rendue  depuis  le  matin  ne  dépasse  pas  un  demi- verre.  Cclle-ct 
est  de  couleur  jaune  paie  ;  par  le  repos  elle  se  troutfle  et  ne  tarde  pas  à 
fournir  un  dépôt  sédimenteux  blanchâtre  qui  disparait  sous  l'action  de  la 
chaleur.  Si  on  continue  à  chauffer,  elle  se  trouble  de  nouveau  (phos- 
phates). Mais  le' précipité  ainsi  formé  disparaît  à  son  tour  dès  qu'on  ajoute 
quelques  gouttes  d'acide  azoticjue.  Cet  acide  provoque  en  même  temps  un 
abondant  dégagement  de  gaz.  Filtrée,  puis  traitée  par  la  liqueur  de 
Fehling,  elle  ne  présente  aucune  trace  d'albumine  ni  de  sucre.  A  l'exa- 
men microscopique,  on  reconnaît  que  le  sédimcMit  est  formé  par  des  cris- 
taux d'urate  de  soude;  on  n'y  aperçoit  ni  mucus,  ni  globules  de  sang  on  de 
pus,  ni  cylindres  épithéliaux.  La  petite  malade  n'a  pas  encore  de  sputa- 
tion,  mais  elle  accuse  constamment  une  sorte  de  constriction  à  la  gorge. 
Il  ne  parait  pas  y  avoir  encore  de  trouble  de  la  sensibilité  générale.  La 
popille  droite  parait  un  peu  plus  dilatée  que  la  gauche. 

A  6  heures,  on  injecte  sous  la  peau  2  centigrammes  de  chlorhydrate 
de  pilocarpine;  une  demi-heure  après,  la  transpiration  se  manifeste  assez 
abondante  d'abord  à  la  face,  puis  à  la  tète  et  au  cou.  Malheureusement, 
cette  médication  n'a  exercé  aucune  influence  sur  la  marche  de  la 
maladie. 

A  7  heures  et  demie,  la  photophobie  devient  apparente;  bien  qu'il  n'y 
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ait  dans  la  pièce  qu'une  veilleuse  éclairaDt  fort  peu,  renfànt  se  plaint  de 
la  trop  grande  intensité  de  la  lumière  et,  pour  lui  éviter  de  nouvelle 
crises,  on  est  obligé  dUuterposer  un  écran. 

Les  besoins  d'uriner  sont  toujours  les  mêmes. 

A  9  heures  et  demie,  la  malade  ne  veut  plus  rester.au  Jit.. La  surveil- 
lante de  nuit  est  obligée  de  la  tenir  assise  sur  ces  genoux.  A  ce-moment, 
sll  n'y  a  pas  encore  d'hyperesthésie  cutanée,  au  contraire  Thj'peres- 
thésie  sensorielle  a  notablement  augmenté.  Aux  symptômes  déjà  men- 
tionnés, il  s'en  est  ajouté  un  autre  :  si  on  fait  du  bruit,  si  on  parie  un 
peu  haut,  l'enfant  est  prise  de  violents  spasmes  .cervico-thoraciipies 
(hyperacousie).  En  outre,  elle  se  plaint  d'avoir  trop  chaud  et,  cependant, 
sa  peau  est  froide.  C'est  avec  une  grande  peine  qu'on  la  maintient  enve 
loppée  dans  une  couverture. 

Depuis  le  début  des  accidents,  il  a  été  impossible  de  lui  faire  prendre 
ni  boisson,  ni  aliment,  ni  aucun  médicament.  Ajoutons  qu'elle  n'a  jamais 
toussé,  mais  que  le  pouls  est  devenu  plus  fréquent,  irrégulier  et  inter- 
mittent (100  pulsations  par  minute). 

A  10  heures  20  minutes,  apparition  d'un  hoquet  très  pénible.  Les 
spasmes  pharyngés  et  laryngés  sont  presque  incessants  ;  aussi,  à  chaque 
instant,  la  petite  malade  porte-telle  la  main  à  son  c^u  comme  pour 
modérer  les  contractions  musculaires. 

Après  quelques  eflorts  de  vomissements  la  sputation  se  montre  eniÎD  ; 
la  salive  est  peu  abondante  mais  aérée,  mousseuse.  Il  survient  alors  une 
accalmie  assez  complète  qui  persiste  dix  minutes,  puis  de  nouveaux 
symptômes  se  manifestent.  L'enfant  prétend  que  la  tète  lui  tourne  ;  néan- 
moins, elle  se  lève,  trébuche  et  appuie  sa  tète  sur  son  lit.  Elle  se  plaint 
d'avoir  mal  aux  oreilles,  de  ne  plus  entendre,  et  même  de  sentir  des 
odeurs  fétides.  C'est  une  pure  hallucination  olfactive,  car  personne  autour 
d'elle  ne  perçoit  rien  de  semblable.  La  respiration  est  extrêmement 
gênée,  la  parole  entrecoupée. 

Cet  accès,  qui  dure  quelques  minutes,  se  termine  par  une  impérieuse 
envie  d'uriner,  mais,  malgré  de  grands  efforts,  la  miction  se  réduit  à 
quelques  gouttes  de  liquide.  Notons  aussi  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  garde-robe 
depuis  l'entrée  à  l'hôpital. 

A  11  heures,  nouvel  accès  plus  violent  et  plus  prolongé  {près  de  vingt 
minutes).  La  sensibilité  générale  est  manifestement  atteinte  ;  si  on  pince 
les  téguments  des  bras  on  ne  provoque  aucune  douleur.  La  sputation  est 
devenue  plus  abondante  et  plus  facile.  L'enfant  déclare  spontanément 
qu'il  ne  faut  pas  avoir  peur,  qu'elle  ne  crachera  sur  personne.  On  dirait 
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qu'elle  a  conscience  que  sa  salive  peut  être  dangereuse.  Son  intelligence, 
qui  {xaratt  altérée  au  moment  des  crises,  est  nette  dans  leur  intervalle. 
On  est  parfois  étonné  de  la  manière  sensée  dont  elle  s'entretient  alors 
avec  les  personnes  qui  l'entourent. 

A  minuit  et  demi  (le  9),  troisième  accès.  Battements  du  cœur  tumul- 
tueux, saccadés;  pouls  à  108,  très  irrégulier;  dyspnée  intense  non 
accompagnée  de  râles  bronchiques  ;  crachotements  très  pénibles  ;  envies 
très  fréquentes  d'uriner.  La  petite  malade  divague  et  est  prise  d'une 
frayeur  extrême  ;  elle  dit  qu'elle  va  mourir  et  réclame  un  cercueil  ;  elle 
a  des  hallucinations  de  la  vue.  L'accès  se  termine,  après  une  durée  de 
vingt  à  vingt-cinq  minutes,  par  des  sueurs  profuses  et  une  émission  très 
abondante  de  salive. 

De  1  heure  à  3  heures  1/2,  période  de  calme.  L'intelligence  est  rede- 
venue  lucide.  On  offre  à  l'enfpnt  du  lait.  Elle  promet  de  faire  tous  ses 
efforts  pour  le  boire,  mais  dès  qu'on  approche  le  verre  de  ses  lèvres,  elle 
dit  que  sa  gorge  est  bouchée. 

A  4  heures  1/2,  nouvel  accès;  délire  violent,  agitation  extrême.  Le 
jour  paraissant,  on  constate  la  présence  de  plusieurs  petites  taches  viola- 
cées ou  noirâtres  sur  la  poitrine.  Les  yeux  sont  hagards  ;  hallucinations 
de  la  vue.  La  malade  croit  voir  des  sergents  de  ville,  le  commissaire  de 
police,  etc. 

Vers  5  heures,  elle  crie  tout  â  coup  à  la  surveillante  :  Sauve-toi,  je 
vais  te  mordre.  Cette  dernière  lui  présente  aussitôt  un  fichu  de  laine 
dans  lequel  elle  mord  à  belles  dents.  Au  bout  de  quelques  secondes,  elle 
rejette  le  fichu,  mord  sa  camisole  et  même  le  bout  de  ses  doigts.  A  ce 
moment,  et  pour  la  première  fois,  elle  crache  sur  la  surveillante.  Un 
quart  d'heure  après,  on  voit  tout  d'un  coup  la  tète  s'infléchir,  les  poings 
se  fermer  et  le  corps  entier  se  roidir.  Emission  involontaire  d'urine. 

A  5  heures  45  minutes.  —  Dernier  accès  plus  intense  encore  que  les 
précédents,  mais  qui  ne  dure  que  dix  minutes. 

La  mort  a  lieu  à  6  heures  1/2  au  milieu  d'un  accès  d'étouffement. 

Uautopsie  fut  faite  le  même  jour,  à  5  heures  du  soir,  en  présence  de 
M.  Roux,  sous-directeur  du  laboratoire  de  M.  Pasteur.  Les  lésions  cons- 
tatées furent  les  suivantes  : 

Rougeur  hypostatique  de  toutes  les  parties  déclives. 

Congestion  très  intense  des  méninges  cérébrales  et  spinales. 

Épanehementsanguin  sous-méningé  au  niveau  du  quatrième  ventricule. 

(L'encéphale  et  la  moelle  ont  été  remis  à  M.  Roux,  ainsi  que  les  nerfs 
du  plexus  brachial  de  chaque  côté.) 
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Emphysème  très  prononcé  des  poumons,  surtout  au  niveau  de  leurs 
bords  antérieurs  ;  hyperliémie  notable  de  leurs  bases.  Pas  trace  de  tuber- 
cules. Bronches  pleines  de  mucosités. 

Pas  de  liquide  dans  les  plèvres  ;  pas  d'ecchymoses  sous-pleurales. 

Péricarde  et  cceur  normaux,  petits  caillots  noirâtres  dans  les  ventri- 
cules et  les  oreillettes. 

Sang  très  noir,  poisseux,  diffluent. 

Aucune  trace  de  lysse  à  la  face  intérieure  de  la  langue. 

Intégrité  absolue  des  organes  abdominaux,  à  l'exception  des  reins  qui 
sont  soudés  par  leur  extrémité  inférieure  et  constituent,  au  devant  de  la 
colonne  vertébrale,  une  sorte  de  fer  à  cheval. 

Le  10  avril,  M.  Roux  inocule,  par  trépanation,  deux  lapins  avec  la 
substance  nerveuse  du  bulbe  de  Marie-Clémentine.  Le  26  du  nième 
mois,  c'est-à-dire  seize  jours  après  l'inoculation,  les  deux  animaux  fu- 
rent pris  de  rage  et  succombèrent  au  bout  de  trois  jours. 

D'autres  inoculations,  faites  avec  la  substance  des  nerfs  de  chaque 
bras,  ont  également  donné  la  rage. 

Voici  les  renseignements  que  j'ai  pu  obtenir  sur  le  se- 
cond cas  traité  dans  une  des  salles  de  M.  Grancher.  Ils 
m'ont  été  fournis  par  les  élèves  du  service. 

Le  sujet  de  l'observation  est  un  jeune  Irlandais  appelé  John  Hayden, 
âgé  de  huit  ans.  Il  fut  mordu  dans  son  pays,  le  16  avril  dernier,  par  un 
chien  qui  s'était  enfui  de  sa  niche  après  avoir  rongé  la  corde  à  Taîde  de 
laquelle  il  était  attaché.  Cet  animal  mordit  deux  chiens,  trois  vaches  et 
un  certain  nombre  de  moutons.  Une  lettre  reçue  le  18  mai  au  labora- 
toire de  la  rue  d'Ulm  annonce  que  plusieurs  de  ces  derniers  animaux 
sont  devenus  enragés. 

Les  blessures  de  Hayden  siégeaient  sur  la  muqueuse  de  la  lèvre  iofé- 
rieure  et  sur  la  lèvre  supérieure,  au  voisinage  du  nez.  Elles  ont  saigné 
et  l'enfant  les  a  sucées.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques  heures  qu'elles 
ont  été  touchées  avec  de  l'alcali. 

Le  22  avril,  Hayden  se  présente  au  laboratoire  de  M.  Pasteur.  Son 
traitement,  commencé  immédiatement,  devait  être  terminé  le  18  mai  ; 
mais  le  14  il  devient  triste,  se  plaint  de  maux  de  tète.  Le  15,  il  est  pris 
de  vomissements  aussitôt  que  des  boissons  ou  des  aliments  sont  ingérés. 
Le  16,  les  matières  vomies  renferment  du  sang,  et  en  même  temps  sur- 
viennent l'hydrophobie  et  les  spasmes  du  pharynx.    Le  petit  malade 
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refuse  de  boire.  Le  17  il  est  conduit  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades  et 
placé  dans  le  service  de  M.  Grancher. 

Outre  les  symptômes  indiqués,  il  présente  une  agitation  extrême,  du 
délire  et  des  hallucinations  de  la  vue;  les  pupilles  sont  dilatées,  il 
n'existe  ni  paralysie  ni  affaiblissement  musculaire.  Un  lavement  de  chlo- 
ral  administré  dans  le  cours  de  la  journée  produit  un  soulagement 
momentané. 

Le  crachotement  est  presque  continu  et,  à  plusieurs  reprises,  on  aper- 
çoit aux  lèvres  une  écume  sanguinolente.  Il  n'y  avait  pas  de  plaie  dans 
la  bouche. 

Les  urines  deviennent  rares,  et  la  mort  a  lieu  le  lendemain,  18,  à 
8  heures  du  matin,  au  milieu  d'un  accès  d'étouffement. 

Autopsie.  —  La  moelle  épinière  est  ramollie  dans  sa  portion  cervi- 
cale; elle  fait  hernie  aussitôt  qu'on  pratique  une  incision  des  méninges, 
la  portion  lombaire  est  ferme. 

Dans  le  thorax,  on  ne  trouve  que  des  adhérences  complètes  des  deux 
poumons  avec  congestion  hypostatique  de  leurs  bases. 

La  paroi  abdominale  présente  quelques  ecchymoses  ;  l'estomac  ren- 
ferme des  grumeaux  de  sang  noir  coagulé. 

Le  19,  M.  Roux  inocule  par  trépanation  plusieurs  lapins  avec  le  bulbe 
de  Hayden  ;  tous  deviennent  enragés  au  bout  de  18  jours.  Cette  période 
d'incubation  est  bien  celle  qu'on  observe  à  la  suite  de  l'inoculation  du 
virus  de  la  rage  ordinaire,  dite  rage  des  rues.  La  rage  due  au  virus  de 
passage  élevé,  c'est-à-dire  au  virus  qui  a  été  inoculé  successivement  à 
un  grand  nombre  de  lapins,  se  déclare  au  contraire,  comme  l'a  montré 
M.  Pasteur,  beaucoup  plus  tôt,  en  moyenne  le  septième  jour. 

II.  —  A  première  vue,  ces  deux  faits  ne  paraissent  pré- 
senter rien  de  bien  saillant.  Ce  sont  deux  cas  de  rage, 
comme  on  en  trouve  malheureusement  trop  dans  la  littéra- 
ture professionnelle  ;  leur  aspect  et  leur  évolution  sont  con- 
formes au  tableau  magistral  et  justement  classique  chez 
nous,  donné  par  M.  Brouardel  dans  le  Dictionnaire  encyclo* 
pédique  des  sciences  médicales.  En  les  analysant  un  peu 
minutieusement,  on  y  trouve  pourtant  quelques  points  qui 
ne  sont  pas  dénués  d'intérêt  et  méritent,  sinon  une  étude, 
au  moins  une  mention  particulière.  En  effet,  on  a  peu  ou 
point  décrit  : 
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l*"  Les  spasmes  vésicaux,  causant  des  besoins  fréquents 
d'uriner  ; 

2*  Les  hémorrhagies  de  l'estomac  et  les  taches  ecchymo- 
tiques  des  téguments  ; 

3°  Le  prurit  cutané. 

Comme  on  l'a  vu,  les  spasmes  de  la  vessie  constituaient 
un  symptôme  persistant  et  extrêmement  pénible  dans  la 
première  observation  ;  il  est  probable  qu'il  s'agissait  d'un 
phénomène  présentant  un  certain  rapport  avec  les  accidents 
d'excitation  génésique  observés  souvent  chez  le  chien  et 
parfois  chez  Thomme  dans  le  cours  de  la  rage.  Je  crois  qu'on 
peut  les  rattacher  à  l'irritation  des  parties  de  la  moelle, 
dans  lesquelles  les  physiologistes  ont  placé  les  centres 
génito  et  vésico-spinal  (1). 

On  a  mentionné  rarement  des  vomissements  analogues  à 
ceux  qui  sont  notés  dans  notre  second  fait.  L'hémorrhagie 
fut  assez  marquée  pour  qu'on  trouvât  à  l'autopsie  des  cail- 
lots noirs  dans  l'estomac.  Dans  un  cas  de  rage  anormal, 
bien  connu  et  souvent  cité  (2),  remontant  à  1779,  il  y  eut 
également  des  vomissements  sanglants.  Récemment, 
M.  Gramaleia  (3]  en  a  rapporté  un  autre  exemple.  Il  ne  s'agit 
pas  ici  d'hémorrhagies  tardives,  dues  à  des  efforts  répétés  de 
vomissement,  mais  d'hématémèses  spontanées.  Je  n'insist-e 
pas  sur  l'écume  sanguinolente  des  lèvres  présentée  par  le 
second  malade.  Il  est  difficile  de  dire  d'où  provenait  le  sang  (4). 


(1)  Ces  spasmes  de  la  vessie  ressemblaient,  jusqu'à  un  certain  points  à 
ceux  qu'on  a  observés  dans  rempoisonnement  par  les  cantharides,  lequel 
donne  lieu  parfois  à  une  «  sorte  de  délire  hydrophobique  ;  le  moindre  bniît. 
la  lumière,  un  son  de  voix,  provoquent  d'horribles  convulsions.  Le  corps  se 
roidit,  la  pupille  est  dilatée,  Toeil  hagard  et  brillant.  Le  malade  cherche  à 
mordre,  d  Tardiett  (A.).  Etude  médi ce-légale  et  clinique  sur  Vempoisot^n^ 
ment,  Paris,  1875,  2-  édit.  p.  1217. 

(2)  Histoire*  et  Mémoires  de  la  Société  royale  de  médecine,  1879,  p.  168 
et  169. 

(3)  GamAleia  (K.).  Sur  les  lésions  rabiques  :  Annales  de  TInstitvt  Pas* 
tevr,  1887,  t.  I,  p.  165. 

(4)  Dans  le  Rapport  général  sur  les  travanx  du  Conseil  d* hygiène  publique 
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Ces  hémorrhagies  de  la  muqueuse  gastrique  reseemblent 
singulièrement  à  celles  qu'on  observe  dans  rhystérif  (!). 
On  peut  en  dire  autant  des  ecchymoses  cutanées  qui  rappel- 
lent celles  que  Van  Swieteo  a  signalées  le  premier  k  la  suite 
des  attaques  de  haut  mal. 

Quant  au  prurit  étendu,  ne  correspondant  point  à  la  cica- 
trice de  la  morsure,  il  n'a  pas  été  signalé,  que  je  sache, 
dans  l'espèce  humaine;  il  paraît,  au  contraire,  asseï  ''om- 
mun  chez  le  chien,  «  Une  forme  qu'il  est  pénible  d'obsi*rvor, 
à  cause  des  souffrances  que  parait  endurer  le  patient,  dit 
M.  Roux  (2),  est  celle  qui  se  traduit  par  des  démangiMÎsons 
terribles.  On  voit  les  chiens  se  gratter  sans  cesse,  se  déchi- 
rer avec  les  dents  et,  si  de  la  gueule  au  des  griffes  ils  ne 
peuvent  atteindre  le  point  où  se  fait  sentir  le  prurit  intolé- 
rable, ils  se  roulent  et  se  frottent  à  leur  cage  anxieux  et 
haletants,  n 

Si  j'avais  à  tirer  de  ces  faits  une  conclusion  relative  à  la 
physiologie  pathologique  de  la  maladie,  je  dirais  que  la  dif- 
fusion du  virus  rabique  me  paraît  moins  régulière,  plus  g^mî- 
rale  qu'on  ne  le  croit  communément.  Ainsi,  outre  \c  cer- 
veau, le  bulbe  et  la  moelle,  elle  peut  envahir  même  los 
terminaisons  des  nerfs  périphériques. 

J'arrive  maintenant  à  un  point  mieux  connu  et  qui  me 
paraît  présenter  une  certaine  importance  sous  le  rapport  de 
l'hygiène,  au  moins  de  l'hygiène  professionnelle  des  mé- 
decins. 

Il  y  a  dix-huit  ans,  je  suppléais  M.  le  docteur  Bucquoy,  à 

et  de  tahihriti  du  dèparteiitent  de  la  Seine,  de  1872  à  1B77,  p.  l'il,  il  est 
question  d'un  malade  dont  la  bave  filante  était  teinte  par  un  p«u  de  ^:in^. 
La  mention  d'un  fait  semblable  ae  trouve  dans  un  rapport  préaentC  !iu  l.'un- 
aeit,  le  27  août  1S85,  |>aT  M.  le  docteur  Laoneau.  h  Durant  le  traji  l  ([mur 
as  Tendre  à  l'hôpital),  une  écume  rouga  sortait  de  la   bouche  du  iDHln<!>'.  n 

(1)  A.  OLuyiEa.  De  l'hèmatémèie  non  eaïamèalale  d'origine  byeU^nijnr. 
Etwdet  de  pathologie  et  de  cliniq»e  midicalei,  18S7,  p.  531 . 

(2)  U.  HODx  (P.).  Des  nouvelle»  aequUitione  sur  la  rage,  thÈ83  du  duct., 
P«ia,IB83,  p.  38. 
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rhôpifcal  Saint- Antoine.  Un  soir,  on  amène  dans  le  service 
un  jeune  homme  qui  se  plaignait  de  difficulté  pour  avaler, 
mais  n'avait  ni  délire,  ni  hydrophobie,  ni  hypéresthésie. 
L'interne  de  garde  songea,  comme  tout  le  monde  y  aurait 
songé,  à  une  affection  locale  ;  il  explora  la  gorge  par  les 
procédés  ordinaires  et,  ne  découvrant  rien,  il  introduisit  le 
doigt  pour  s'assurer  s'il  n'y  avait  pas  quelque  lésion  pro- 
fonde. Le  lendemain,  l'état  s'était  modifié  et  le  diagnostic 
devenait  facile  ;  l'interrogation  nous  permit  de  reconstituer 
Thistoire  du  cas  et  de  savoir  dans  quelles  conditions  avait 
eu  lieu  la  morsure.  Je  vois  toujours  la  physionomie  anxieuse 
et  effarée  de  l'élève  qui  avait  fait  Texamen,  lorsqu'il  enten- 
dit porter  le  diagnostic  :  rage  confirmée.  Je  le  rassurai  le 
mieux  que  je  pus  ;  je  lui  affirmai,  en  appelant  à  mon  secours 
la  tradition  et  les  auteurs,  que  la  rage  humaine  n'est  pas 
transmissible  à  l'homme  ;  la  chose  arriverait  aujourd'hui 
que  je  procéderais  delà  même  manière,  mais  j'avoue  que 
ma  conviction  serait  plus  apparente  que  réelle. 

Pourquoi,  en  effet,  la  salive  de  l'homme  ne  serait-elle  pas 
virulente  comme  celle  du  chien  ?  On  n'a  jamais  cité  de  cas 
de  transmission  directe,  soit  ;  mais  le  nombre  des  observa- 
tions de  morsures  faites  par  les  hommes  est  insignifiant.  Le 
malade  n'a  pas  de  tendance  à  mordre  ou,  s'il  en  a,  il  prévient 
ceux  qui  l'entourent.  Je  crois  qu'il  faut,  jusqu'à  plus  ample 
information,  admettre  que  la  salive  humaine  peut  être  viru- 
lente et  que,  dans  le  cas  de  rage  ou  au  début  des  maladies  à 
forme  rabique,  il  est  bon  de  prendre  certaines  précautions 
pour  explorer  le  pharynx  (1). 

III.  —  Il  me  paraît  difficile,  aujourd'hui  surtout,  de  tou 


(1)  M.  Roux  dit  à  propos  des  formes  variées  de  la  rage  :  u  D'autres  fois, 
la  maladie  éclate  par  des  Bpasmes  pharyngés  presque  continuels.  Les  efforts 
comme  pour  rejeter  un  corps  étranger  retenu  dans  la  gorge  sont  énergiques 
et  répétés.  La  respiration  est  haletante,  les  tentatives  de  déglutition  sont 
désespérées  et  la  mo  rt  vient  brusquement  terminer  la  scène .  »  Thèse  citée, 
p.  39. 
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cher  la  question  de  la  rage  sans  parler  de  sa  prophylaxie.  La 

prophylaxie  scientifique  i-estera  certainement  comme  une  des 
plus  merveilleuses  conquêtes  de  la  méthode  expéri mentale 
au  XIX*  siècle  ;  mais,  malheureusement,  nous  ne  pouvons 
guère  nourrir  l'espoir  qu'elle  suffira  pour  faire  disparaître 
complètement  la  maladie,  ni  même  pour  réduire  i\  zéro  1:l 
mortalité.  Les  procédés  thérapeutiques  les  plus  rationnels, 
les  plus  sûrs,  ne  sont  pas  toujours  applicables  par  suite  de 
circonstaucea  matérielles  ou  autres,  et  même,  quand  ils  sonl 
appliqués,  ils  peuvent  avoir  des  insuccès  que  l'on  constate 
sansles  expliquer,  11  faut  donc,  malgré  tout,  chercher  ;\  pré- 
venir les  morsures.  L'enfant  fournit  à  la  rage  un  nombre 
considérable  de  victimes.  Voici  ce  que  nous  apprend  la  sta- 
tistique à  cet  égard  : 

Sur  2.Î8  cas  de  rage  relevés  dans  les  Recueils  des  tra  onux 
du  comité  consultatif  d'hygiène  publique  de  France  {!),  on 
en  trouve  : 

Chez  des  enfants  au-dessous  de  5  ans. ...     22 
—  de5àl5ans 42 

Total Ci 

Soit  une  proportion  de  ^,  c'est-à-dire  près  du  quart. 

La  proportion  fournie  par  des  rapports  généraux  sur  les 
travaux  du  Conseil  d'hygiène  et  de  salubrité  du  départe- 
ment de  la  Seine  est  encore  plus  élevée.  Sur  59  cas  de  rage 
constatés  de  1881  à  1886  inclusivement  (2),  il  en  a  été 
observé  : 


(!)  L'enquSte  sur  les  divers  cas  de  rage  observés  en  France  a  ëtC  c 
cée  en  18E1>  Elle  a  été  faite  BuccesBivement  par  Tardiea,  Bouleyet  Af. Proust. 

(2)  Pour  cette  seconde  statistiijue, je  me  BuisBervi  du  iîujywrt  de  M.  Dujariiin- 
Beaumetztur  U«  cas  de  raye  humaine  giii  "■  iiiint  proâniU  dam  le  déparfr- 
ment  delà  Seine  pendant  le»  années  1881,  1682  et  1883.  Je  dois  àl  oWigpnnte 
de  l'Administration  la  communication  des  rapporta  qui  ont  été  lus  au  Con- 
•eil pendant  les  trois  années  suivantes. 
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Chez  des  enfaats  au-dessous  de  5  ans 4 

—  de5àl5an8 17    * 

Total 21 

Soit  «ne  proportion  de  ^,  c'est-à-dire  environ  le  tiers, 

Les  statistiques  précédentes  montrent  combien  H.  Bouley 
était  dans  le  vrai  lorsqu'il  écrivait  :  «  Le  plus  grand  nombre 
de  morsures  correspond  à  l'âgd  de  l'imprévoyance,  de  l'im- 
prudence, de  la  faiblesse  et  surtout  à  l'âge  des  jeux  et  de  la 
taquinerie.  Bien  des  chiens  sous  le  coup  de  la  rage  épargne- 
raient des  enfants  auxquels  ils  sont  familiers,  s'ils  n'étaient 
poussés  à  bout  par  des  harcèlements  continuels  auxquels  les 
enfants  se  livrent  d'autant  plus  volontiers  que,  ne  recon- 
naissant pas  dans  le  chien  avec  lequel  ils  jouent  son  humeur 
habituelle,  ils  sont  déterminés  par  lix  à  le  harceler  davan- 
rage  (I)  ». 

A  ces  remarques  si  fondées,  M.  Brouardel  ajoute  avec  rai- 
son :  «  Cette  si  grande  proportion  d'enfants  mordus  s'explique 
par  le  nombre  plus  grand  de  chances  qu'ils  auront  d'être 
atteints  par  des  chiens  errants  dans  les  rues  des  villes  ou  des 
villages,  où  ces  enfants  se  trouvent  si  communément  réunis 
en  groupes pourse  livrera  leurs  jeux  »  (2). 

Si  la  rage  est  plus  fréquente  dans  l'enfance  qu'à  un  autre 
:îge,  c'est  non  seulement  parce  que  les  enfants,  comme  on 
vient  de  le  voir,  s'exposent  plus  aux  morsures  que  les  adultes, 
c'est  aussi  parce  que,  étant  donnée  l'exiguité  de  leur  taille, 
ces  morsures  siégeant  surtout  à  la  face  et  aux  mains,  pré- 
sentent une  étendue  et  une  gravité  particulières.  Voilà  les 
faits  acquis. 

Que  faut-il  donc  faire  pour  prévenir  de  pareils  malheurs  ? 
Il  y  a  longtemps  que,  dans  les  écoles,  on  guerroie  contre  la 

(l)  Bouley  (H.).  Jtrcncil  de»  Irarani  rfu  Comité  conniltatif  d'hygiàu 
)mbi'que  de  France,  187Î,  p.  433. 

(2j  Bkouabdbi.  (P.).  Article  Bàgc  àa  DietiormaiTe  encyeUipid{g>tf  de-t 
Kiencei iiiédicaliii,\?>li,  3*  série,  t.  II,  p. li>9. 
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cruauté  envers  les  animaux;  qu'on  essaie  d'adoucir  des  ten- 
dances souventmauvaisesparTéducationetle  raisonnement; 
mais  ce  que  Ton  n'obtient  pas,  ou  du  moins  ce  qu'on  obtient 
difficilement,  c'est  que  l'affection  même  des  enfants  pour  les 
hôtes  inférieurs  du  logis,  ne  soit  ni  trop  familière,  ni  taquine 
à  ses  heures  ;  c'est  qu'ils  résistent  à  la  tentation  de  traiter 
un  chien  errant,  d'aspect  étrange,  comme  ils  traiteraient  à 
l'occasion  un  petit  bohémien  chétif  et  peu  avenant.  «  Cet 
âge  est  sans  pitié.  »  Tout  ce  qu  on  peut  faire  par  la  persua- 
sion, on  l'a  fait,  il  faut  procéder  d'une  autre  manière  et 
recourir  aux  mesures  que  fournit  la  législation  existante. 

En  1880,  on  a  promulgué  en  Allemagne  une  loi  générale 
sur  la  prophylaxie  des  maladies  épizootiques  et,  depuis  sa 
mise  en  vigueur,  le  Ministre  des  affaires  sanitaires, 
M.  Von  Gossler,  a  déclaré  en  plein  Parlement  que  le  nombre 
des  cas  de  rage  diminuait  régulièrement  et,  qu'au  moins  dans 
l'espèce  humaine,  la  maladie  disparaîtrait  du  territoire  de 
l'Empire  dans  un  avenir  rapproché  de  nous  (1).  Ses  données 
s'appuyaient  sur  le  tableau  suivant  : 


ANNÉES 

CHIENS 

CBIBNS 

INDIVIDUS 

ADMINISTRATIVES 

ENBAOES 

SUSPECTS 

MOEDUS 

du  l"  avril  au  31  mars 

mortB 

morts 

morts 

1880  —  1881 

672 

2.400 

10 

1881  —  1882 

532 

» 

6 

1882  —  1883 

4.<)1 

9 

4 

1883  -  1884 

350 

» 

1 

1884  —  1885 

352 

1.400 

0 

Ce  ne  sont  pas  là  des  chiffres  à  dédaigner.  Doit-on,  pour 
y  arriver,  promulguer  des  lois  draconniennes,  condamner 
l'espèce  canine  à  la  disparition,  comme  l'ont  dit  certains 
hygiénistes  qui  ont  pris  pour  base  de  leur  conception  une 
pusillanimité  plus  inquiétante  pour  eux-mêmes  que  pour  les 
chiens  ?  En  aucune  façon.  L'application  des  lois  et  règle- 
ments de  police  n'implique  pas  la  cruauté. 
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L'incurie  qui  peuple  les  villes  d'Orient  d'une  multitude  de 
chiens  sauvages,  exténués,  amaigris  à  l'extrême,  errant  le 
jour  et  la  nuit,  quœrentes  quem  dévorent,  cette  incurie  fata- 
liste représentent  elle  donc  l'idéal  de  la  commisération  et  de 
la  douceur  ?  Personne  n'oserait  le  soutenir  ;  on  peut  sacrifier 
les  chiens  errants,  on  devrait  même,  comme  je  l'ai  dit  ail- 
leurs (1),  frapper  d'une  amende  sérieuse  ceux  qui  les  aban- 
donnent. Le  propriétaire  devrait  toujours  mettre  à  son  chien 
le  collier  portant  son  nom  et  son  adresse  conformément  aux 
ordonnances  de  police.  Il  serait  ainsi  facile  d'éviter  qu'il  le 
laissât  courir  à  l'aventure  ;  il  suflBrait  de  multiplier  les 
amendes.  Dans  les  affaires  sanitaires,  Une  peut  être  question 
d'excès  d'autorité  ;  lorsque  le  résultat  est  une  diminution 
d'accidents  terribles,  on  peut  dira  :  la  fin  justifie  les  moyens. 

Avant  d'aller  plus  loin,  il  me  paraît  bon  d'indiquer  une 
mesure,  ou  plutôt  une  série  de  mesures,  qui  ne  sont  nulle- 
ment en  contradiction  avec  les  ordonnances  existantes.  Dans 
son  rapport  sur  la  rage,  publié  en  1882,  M.  Dujardin-Beau- 
metz  (2)  a  donné  une  bonne  classification  des  chiens  errants. 
Les  uns  n'ont  pas  de  maître,  les  autres  appartiennent  aux 
boutiquiers  et,  comme  ils  ont  droit  de  cité  dans  un  quartier, 
ils  errent  en  toute  sécurité  dans  un  rayon  souvent  étendu. 
Pour  ces  espèces,  la  police  est  facile,  on  saisit  les  premiers 
et  on  les  débarrasse  le  plus  doucement  possible  du  fardeau 
de  l'existence;  on  saisit  les  seconds  qu'on  traite  avec  ména- 
gement; ce  serait  une  mesure  déplorable  de  les  détruire. 
Les  propriétaires  les  remplaceraient  et  leurs  successeurs 
parcourraient  les  rues  comme  eux  ;  il  vaut  beaucoup  mieux 
les  faire  reconduire  à  domicile  par  un  agent  qui  dressera 


[1)  Le  Chien  et  les  kystes  hydatiqves  du  foie  chez  Vhemme^  communication 
faite  à  TAcadémie  de  Médecine,  le  21  juin  1887  et  Uiiion  médicàl^f  1887,  p.  78. 

(2)  llapport  Kur  Jeu  mesures  quUl  convieiulrait  de  prendre  pour  empêcher 
et  jffévenir  la  propagation  de  la  rage^  1882,  p.  6. 

Consulter  aussi  :  Alexandre  (A.),  llapport  sur  les  maladies  contagieuses 
des  afhimauœ  observées  en  1884:  dans  le  dé2?artement  de  la  Seine.  Paris,  1885, 
5  et  suivantes . 
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procès- verbal.  Les  intéressés  eussent  été  peu  touchés  par 
dos  ooQsidérations  de  statistique  générale  ou  d'humanité,  ils 
le  seront  beaucoup  lorsqu'ils  devront  payer  une  amendi3, 
même  minime. 

Mais  on  ne  peut  considérer  comme  chiens  errants  tous 
ceux  qui  parcourent  nos  rues.  Les  voituriers,  les  blanchis- 
seurs, les  brasseurs,  etc.,  emmènent  avec  eux  des  chiens  de 
garde  afin  que  leur  attelage  ne  change  pas  de  maître  pendant 
les  courts  instants  où  ils  entrent  chez  un  client.  Peut-on 
mettre  en  suspicion  de  pauvres  bêtes  qui  sont,  en  rétUité, 
d'intelligents  auxiliaires  de  la  police  ?  Personne  n'y  aont,'ei';L. 
Malheureusement,  ces  animaux  peuvent  être  dangereux,  ils 
sont  ezposês  à  la  rage;  les  enfants  s'en  approchent  et  les 
taquinent.  Ne  pourrait-on  pas  donner  aux  agents  des  ins- 
tructions destinées  fi  éviter  cela,  leur  recommander  d'éloi- 
gner les  enfants  des  chiens?  Ils  ne  doivent  s'en  approchor 
ni  dans  un  hut  ni  dans  un  autre  ;  s'ils  résistent,  la  loi  Gram- 
mont  permet  de  leur  dresser  des  contraventions.  Des  ins- 
tructions données  dans  les  écoles  leur  serviraient  d'avertis - 
sement;je  suis  persuadé  qu'il  serait  parfaitement  inutile 
d'en  venir  à  des  mesures  de  rigueur;  le  seul  aspect  d'un 
agent  su£Braitpour  faire  fuir  un  groupe  d'enfants  lu tinant  un 
chien,  s'ils  savaient  à  l'avance  qu'ils  se  mettent  en  défaut. 

J'arrive  aux  conclusions  : 

1'  La  fréquence  de  la  rage  dans  l'enfance  est  assez  grande 
pour  qu'il  soit  indispensable  de  prendre  des  mesures  prophy- 
lactiques très  sévères  ; 

2*  Parmi  ces  mesures,  les  unes  touchent  à  la  prévention 
générale  de  la  maladie.  Elles  me  paraissent  tontes  se  ratta- 
cher à  l'application  rigoureuse  du  décret  du  22  juin  188-2; 

3°  Les  autres  doivent  viser  plus  particulièrement  le  jeune 
âge;  elles  consistent  : 

a.  En  instructions  données  dans  les  écoles,  par  lesquelles 
on  défendra  aux  enfants,  sous  peine  de  répression,  de  t(ii[ui- 
ner  n'importe  quel  chien  dans  la  rue  ou  de  jouer  avec  lui. 

b.  En  instructions  recommandant  aui  agents  d'exercer 
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une  surveillance  attentive  à  cet  égard  et  leur  rappelant  les 
dispositions  réglementaires  en  vertu  desquelles  ils  peuvent 
dresser  des  procès-verbaux  en  cas  de  résistance  ; 

4®  Il  serait  nécessaire  de  porter,  par  voie  d'affichage  ou 
autre,  à  la  connaissance  du  public,  les  mesures  prises,  en 
indiquant  brièvement  les  raisons  qui  les  ont  inspirées. 

Depuis  lalecture  de  ce  rapport,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer 
dans  mon  service  un  troisième  cas  de  rage  chez  une  petite 
fille  de  5  ans.  Voici  son  observation  qui  a  fait  l'objet  d'un 
nouveau  rapport  lu  au  conseil  d'hygiène  le  19  août  1887. 

Le  9  juillet  dernier  l'enfant  S...  Georgette,  âgée  de  5  ans,  descendait 
en  courant  Tescalier  de  son  habitation  ;  elle  heurta  un  chien  qui  lui  sauta 
au  visage  et  la  mordit  au-dessous  de  Tœil  gauche,  à  la  limite  de  la  pau- 
pière et  de  la  joue.  La  plaie  était  très  petite,  et,  au  dire  de  la  mère,  il  n'en 
sortit  que  quelques  gouttelettes  de  sang.  Le  père  de  Tenfant  accourut, 
terrassa  le  chien  et  le  tua,  en  le  projetant  violemment  contre  le  sol. 

Inquiet  de  l'aspect  qu'avait  cet  animal,  il  porta  le  corps  chez  uu  vétéri- 
naire qui  lui  donna  le  conseil  d'aller  chez  le  commissaire.  Ce  magistrat, 
ajouta-t-il,  une  fois  l'examen  cadavérique  pratiqué,  délivrera,  s'il  y  a  lieu, 
un  certificat  pour  conduire  l'enfant  à  l'Institut  Pasteur. 

Le  corps  du  chien  fut  déposé  au  commissariat  de  la  rue  Pradier  et  en- 
voyé à  Alfort.  On  ne  découvrit,  parait-il,  à  l'autopsie,  rien  qui  pût  faire 
supposer  qu'il  s'agissait  d'un  cas  de  rage.  Rassurés  par  ce  renseignement, 
les  malheureux  parents  ne  montrèrent  leur  enfant  à  aucun  médecin.  La 
plaie  ne  fut  même  pas  cautérisée. 

Il  ne  survint  rien  de  particulier  jusqu'au  20  juillet,  c'est-à-dire  pendant 
les  onze  premiers  jours  qui  suivirent  la  morsure  ;  mais,  à  partir  de  ce 
jour,  au  dire  de  la  mère,  l'enfant  commença  à  montrer  de  la  tristesse, 
son  appétit  diminua  et  son  sommeil  devint  moins  calme. 

Le  31,  après  avoir  joué  plusieurs  heures  avec  ses  petites  camarades, 
elle  rentra  chez  ses  parents  les  yeux  hagai'ds  et  se  plaignant  d'une  grande 
lassitude.  On  la  couche.  Pendant  son  sommeil  elle  a  des  rêves  effrayants 
et  parle  à  haute  voix  de  voleurs  qui  veulent  forcer  la  porte...  etc.  Les 
trois  jours  suivants  elle  reste  à  la  maison  inquiète  et  agitée,  ayant  perdu 
l'appétit,  mais  se  plaignant  d'une  soif  assez  vive.  Elle  boit  même  avec 
plaisir  un  peu  de  vin  et  de  café. 

Le  6  août,  les  phénomènes  s'accentuent  :  l'enfant  refuse  toute  boisson 
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et  tout  aliment.  On  la  porte  rue  d'Ulin,  mais  M.  Roux  constatant  chez 
elle  tous  les  signes  de  la  rage  (hydrophobie,  aproi)hobie,  etc.),  renonce  à 
tenter  les  inoculations  et  nous  l'adresse  à  l'Hôpital  des  Enfants-Malades. 
A  son  entrée  (vers  midi)  l'interne  de  service,  M.  Gibotteau,  constate 
les  symptômes  suivants  :  Le  visage  exprime  l'épouvante,  le  regard  est 
fixe,  les  yeux  brillants,  les  pupilles  moyennement  dilatées  ;  les  narines 
sont  un  peu  suintantes  ;  il  n'y  a  pas  d'écume  à  la  bouche,  pas  de  sputa- 
tion. 

La  petite  malade  répond  couramment  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Elle 
n'a  pas  peur  des  assistants,  excepté  quand  ils  s'approchent  trop  près  et 
que  leur  haleine  arrive  jusqu'à  elle.  Quelqu'un  lui  ayant  soufflé  au  visage, 
elle  se  redresse  et  a  un  accès  de  fureur  qui  dure  phisieurs  minutes.  Sa 
respiration  est  suspirieuse,  sa  voix  brève,  non  saccadée,  entrecoupée  par 
les  soupirs.  Elle  accepte  de  boire  de  l'eau  et  du  vin,  et  bien  que  la  vue 
de  la  cuillère  lui  cause  une  certaine  émotion,  elle  avale  à  plusieurs  reprises 
Le  liquide  qu'on  lui  présente.  Le  pouls  est  à  120  pulsations  régulières.  Il 
n'y  a  pas  de  pause  respiratoire  ni  d'accélérations  momentanées. 

L'agitation  est  si  grande  que  l'on  est  obligé  de  fixer  la  malade  dans  so 
lit.  Elle  se  calme  cependant  un  peu  sous  l'influence  d'un  lavement  de  2  gr. 
de  chloral. 

A  5  heures,  nouvel  accès;  l'enfant  parvient  à  se  dégager  de  ses  liens, 
elle  court  dans  la  chambre,  et  dans  un  paroxysme  de  fureur,  lance  ses  bot- 
tines à  la  figure  des  personnes  qui  veulent  la  contenir. 

A  6  heures,  crise  encore  plus  violente.  Après  bien  des  efforts  on  par- 
vient à  la  calmer  et  à  lui  faire  avaler,  en  un  assez  court  espace  de  temps, 
4  gr.  de  chloral.  A  plusieurs  reprises  elle  demande  le  bassin,  mais  ne 
rend  aucune  urine.  Il  est  impossible  de  prendre  sa  température  car  la  Mie 
du  thermomètre  l'impressionne  trop  péniblement. 

A  7  heures,  elle  finit  par  s'endormir  sous  Tinfluence  du  chloral  dont 
elle  avait  absorbé  déjà  près  de  6  gr.  mais  son  sommeil  est  très  agité. 
Deux  heures  après,  elle  est  reprise  d'une  crise  d'excitation  extrêmement 
violente  qui  se  prolonge  jusqu'à  11  heures.  Elle  demande  de  nouveau  le 
bassin  et  cette  fois  rend  un  peu  d'urine  ;  malheureusement  celte  urine  fut 
jetée  par  l'inadvertance  d'une  infirmière.  A  ce  moment  elle  présente  aux 
lèvres  de  l'écume  sanguinolente.  En  outre,  on  constate  qu'elle  est  comme 
ciouée  sur  son  lit,  tressaillant  de  temps  en  temps,  mais  incapable  de  se 
soulever. 

Vers  1  heure  du  matin,  elle  pousse  deux  ou  trois  cris  comparables  à  des 
aboiements,  essaye  de  se  dresser,  puis  retombe  inerte.  Elle  était  morte. 

BKVUE   DIS  UALADIES  DE  L'BNFAKCE.  —  Y.  29 
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L*autopsîc  est  faite  10  heures  après  la  mort.  Rigidité  cadavérique  très 
prononcée. 

Injection  intense  des  méninges  et  de  la  substance  cérébrale  (écorce  et 
noyau). 

La  raoolle  est  congestionnée  mais  ne  présente  aucune  trace  de  raraol- 
lissoment.  Le  bulbe  est  remis  à  M.  Charrin  pour  être  inoculé  à  Tlnstitut 
Pasteur. 

Le  cœur  est  contracté  ;  il  existe  cependant  dans  les  deux  ventricules, 
surtout  le  droit,  une  certaine  quantité  de  sang  liquide,  noir  et  poisseux. 

Congestion  très  prononcée  du  poumon,  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins. 
Rien  de  particulier  dans  l'estomac  et  l'intestin. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  détails  pathologiques  de  ce  fait,  il  ressemble 
à  ceux  que  j'ai  déjà  rapportés.  Toutefois,  notons  que  les  spasmes  du  pha- 
rynx furent  moins  accusés  qu'ils  ne  le  sont  souvent.  Il  est  bon  d'attirer 
aussi  l'attention  sur  les  spasmes  vésicaux  amenant  des  besoins  fréquents 
d'uriner,  sur  la  présence  d'une  écume  sanguinolente  aux  lèvres,  enfin  sur 
l'apparition  dans  les  derniers  instants  de  phénomènes  paralytiques. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DU  DIABETE  SUCRE 

CHEZ  LES  ENFANTS 

Extrait  d'une  leçon  professée   par  M.  le  D'  Jules  Simon  à  l'hôpital  dei 

EnfAnts-Malades . 


SOMMAÎËE  DES  DEUX  OBSERVATIONS  PUBLIÉES  PLUS  LOIN' 

10  Fillette  de  11  ans  1/2.  Pas  d'antécédents  héréditaires  ni  personnels. 
Début  brusque.  Entrée  à  l'hôpital  le  23  juillet  1886.  Mort  le  4  mai 
1887.  70  à  80  grammes  de  sucre  tout  ce  temps.  Autopsie  négative. 

2<>  Garçon  de  13  ans,  studieux.  Surmenage.  Rien  dans  les  ascendants. 
Chute  sur  l'occiput  en  février  1887.  Céphalée  en  mars.  Soif  vive  en 
plus,  en  avril.  37  gram.  80  de  sucre  par  litre  le  28  avril. 

Messieurs, 

Je  profite  d'une  occasion  qui  m'est  offerte  pour  vous  par- 
ler du  dîabèfe  sucré  chez  les  enfants^  affection  aussi  grave 
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qu'elle  est  rare  à  cet  âge  et  dont  Texistence,  sans  avoir  ja- 
mais été  précisément  contestée  par  les  auteurs  les  plus  com- 
pétents, a  été  fréquemment  mentionnée  très  brièvement  par 
eux  ou  môme  passée  sous  silence.  Signalée  seulement  comme 
unerareté  par  Bouchut,elle  a  trouvé  une  petite  place  dans  les 
traités  du  diabète  en  général  de  Bouchardat  et  de  Lécorché, 
mais  son  histoire  n'a  été  véritablement  inaugurée  que  par  les 
remarquables  thèses  de'Redon,  en  1877,  et  de  Henri  Leroux 
(1880).  Depuis  lors,  elle  a  été  bien  décrite  dans  les  manuels 
de  Picot  et  d'Espine,  de  Descroizilles.  Il  y  a  lieu  aussi  de 
tenir  compte  des  observations  publiées  à  l'étranger  dans  les 
traités  de  West,  de  Vogel,  dans  la  thèse  de  Niedergesass, 
dans  la  monographie  de  Kûlz  (insérée  dans  le  Manuel  de 
Gerhardt).  On  peut  donc  considérer  maintenant  la  pathologie 
du  diabète  infantile  comme  ébauchée,  mais  l'observation  cli- 
nique, à  laquelle  j'ai  l'habitude  de  donner  le  pas  sur  la  patholo- 
gie dans  ces  conférences,  est  loin  d'avoir  dit  le  dernier  mot 
par  rapport  au  sujet  qui  nous  occupe. 

J'ai,  pour  ma  part,  publié,  en  1885,  quatre  observations  re- 
latives au  diabète  sucré  chez  les  enfants  (1).  Je  vais  en  re- 
produire deux  autres  très  récentes,  empruntées  l'une  à  ma 
pratique  hospitalière,  l'autre  à  ma  pratique  de  ville.  La 
première  est  d'autant  plus  intéressante  que  les  faits  aux- 
quels elle  s'applique  se  sont  passés  sous  les  yeux  de  la 
plupart  d'entre  vous,  pendant  près  de  dix  mois  (de  juillet 
1886  à  mai  1887).  Je  suis  certain  que  la  petite  malade  dont  je 
vais  vous  parler  a  attiré  l'attention  de  tous  ceux  qui  l'ont  vue, 
autant  par  l'importance  et  la  ténacité  de  sa  glycosurie  que 
par  le  bel  aspect  de  l'enfant,  en  apparence  inconciliable  avec 
son  état,  et  remplacé  brusquement  à  la  fin,  après  un  peu 
d'amaigrissement,  par  des  accidents  mortels.  La  seconde, 
quoique  incomplète,  se  rattache  aux  cas  graves  par  le  taux 
élevé  de  la  glycosurie. 

(1)  In  Revue  meitsuelle  des  maladive  de  V Enfance,  Kote  sur  le  diabèto  eti- 
cré  chea  les  enfants,  1885,  p.  478. 
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Observation  1.  —  Marie,  âgée  de  11  ans  1/2,  est  entrée  le  17  juillet 
1886,  hôpital  des  Enfants-Malades,  salle  Ste-Thérèse,  lit  no  10. 

Antécédents.  —  Pas  de  maladies  d'enfance.  Pas  d'accidents  récents, 
de  traumatismes,  etc..  Pas  d'hérédité  ;  quatre  enfants  de  la  même  mère 
bien  portants  ;  deux  autres  enfants  sont  morts  l'un  de  diarrhée,  l'autre 
de  bronchite. 

Trois  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  l'enfant  fut  prise  de  dou- 
leur dans  le  ventre  qui  devint  ballonné,  de  soif  vive  et  d'appétit  exa- 
géré, particularité  d'autant  plus  frappante  qu'avant  cette  maladie  l'appétit 
était  plutôt  diminué,  presque  nul. 

Etat  de  la  malade  le  23.  —  Appétit  excessif  ;  soif  des  plus  vives 
(3  à  4  litres  par  jour).  Douleur  au  niveau  de  l'estomac.  Ventre  normal. 
Gencives  saines.  Haleine  sans  odeur.  Apyrexie.  Rien  dans  la  poitrine  ni 
au  cœur.  Examen  des  urines  par  la  liqueur  Fehling  non  titrée  :  quantité 
considérable  de  glycose  qui  sera  dosé  plus  tard. 

Le  24.  Analyse  quantitative  de  l'urine  :  85  grammes  de  sucre 
par  litre. 

Traitement.  —  On  supprimera  le  pain  graduellement  ;  on  nourrira 
l'enfant  avec  des  viandes  fortes.  Café  noir  sans  sucre.  Pain  de  gluten. 

A  partir  du  25  juillet  examen  des  urines  jour  par  jour. 

DATB  QUANUTË 

25  juillet 5  litres 

26  —  (Diarrhée) 

27  -  4  litres 

28  -  4  litres  1/2 1088 

29  —  5  litres 

30  -  5  litres  1/2 1035 

81  —  6  litres  250 

l"'août 5  litres  700 

L'enfant  boit  environ  4  litres  par  jour.  Elle  mange  de  la  viande  3  à 
4  fois  par  jour,  250  grammes  de  pain  de  gluten  des  hôpitaux,  plus  des 
soupes  aux  pâtes,  au  vermicelle,  au  pain  de  gluten. 

Température  de  l'aisselle  36o,7  à  36o,7. 

DATB  QUANTITÉ  DKNflTÉ       RÉACTIOK  UBÉB  SUOBI 

2  août 6  litres  200 1037    légi  acide.    5  gr.  55  66  gr.  50 

3  -     6  litres  250 id.  id.  id.  id. 

4  —     6  litres  250 .-—_.— 

5  —    5  litres  500 —  —  —  — 


DKNSITË 

BÉAcnox 

SUCRB 

1040 

acide 

75  gr. 

1039 

acide 

70  gr.  05 

1038 

acide 

68  gr. 

1035 

acide 

66  gr.  6 

1035 

acide 

65  gr. 

1038 

acide 

68  gr.  2 

1036,5 

lég*  acide 

67  gr. 

J 
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iJFiSTITÉ  DEBBlTli       RÉACTION  URÉE 

...     51itroB200 _  _  _ 

...    eiitrea _  _  _ 


fl  gr.  32  CO  gr.  3 


<  -   .... 

...     7IUre8l25.., 

...     L'enfant  j>èbb  4ti  livres. 

1  -  .... 

...     THtroBm... 

...     TUtrea. 

,  _ 

...     TUtreslaB... 

..       —             —               —                — 

:    —     .... 

...   eiitmsoo... 

...     lOJl     lig' aeide.    ô  gr.  CT    83  gr.  33 

—     .... 

...    6  litres 500... 

...       -              —               -                 — 

—     .... 

...    6Iitre»500... 

..       —              —               —                — 

—     .... 

...    71itreB200.. 

...     1040    lÉg'ocide.    Sgr.  45    71  gr.  42 

■    -     .... 

...     6  à  7  litres. . 

..       -             —               —                 - 

-     .... 

. . .    L'eu&Dt  a  eu 

1  de  la  dbrrWe.  L'urine  n'a  pas  Été  recueillie. 

août 

...     6  litres 

...      —             —              _                 _ 

—    .... 

...     6  litres  800,. 

,..       -             —              -                 — 

—    .... 

...     3  litres 

...       -             —              —                 - 

septembre...     4  lîtret 

...     1046    lég'aeiiie.    8  gr.  «8   83  gr.  33 

—     .... 

...     *  litres 

...      —             —              —                 — 

—     .... 

...    4  litres  200  . 

...       -             —              —                 — 

—     .... 

...    4  litres 

...       —             —              —                 — 

—     .... 

...     3  litres  909. 

...       —             —              —                 — 

—     .... 

...     4  litres 

...       —             —              —                 - 

—     .... 

...     BlitrM 

. ..     103S         acide,      S  gr.  44  80  gr. 

—    .... 

. . .    6  litres ..... 

, . .     (Atwence  totale  du  rf  fleie  rotulien.) 

—    .... 

...     G  litres  1/2. 

. . .     Température  axillaire  3C',9. 

...    5  litres 

. . .     (L'entant  étant  dfgoûtée  de  son  pain  de 
glntfn  prendra,  ù.  la  place  de  pain,  des 
pouimea  de  terre  cuites  à  l'eatl.) 

—    .... 

...    5  litres  1/ï... 

...       —             -               —                 - 

—    .... 

...    eiitre 

...      —             —               —                 — 

—    .... 

. . .    6  litres  1/2  . 

...      —            —               —                 —           ' 

~    .... 

...    6  litres 

...     1032         acide.      37 gr.  16   74  gr. 

—    ..    . 

...     S  litres  1/2 . 

...      —            —              -                 — 

—     ..,. 

...    entres 

...       —            —              —                 — 

—    .... 

...     6  litres 

...       —             —              —                 — 

—    .... 

...    i  litres  760. 

...      —            —              --                 — 

—     .... 

...     6  litres 

...      —            —              —                 — 

—    .... 

....    eiitres 

...      —            —              —                 — 

29 
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QUATnri        DEHnrË  BËicnoM      vké*             cecbi 

a...     6  litres —  —               —                 — 

....     5  litrea  1/2....     1010  —              —  8G  gr.  95 
par  jourlTS  gr.  33 

. .     5  litres  1/2 ....      —  —              —                 — 

...     6  litrei —  —              —                 — 

...     B  litres  300....       -  —              _                 _ 

, . . ,     e  litres  1/2  ... .     1048  acide.      3  gr.  80  88  gr.  06 

, . . .     4  litres  500  ....       -  —              —                 — 


SO  septembre.. 
1,2,  3,4  oct... 


/  33  gr.  43      83  gr.  33 

5    —     S  litres 1040       BOida.    !  1»  gr.  216  416  gr.  65 

t      [totoij  (total) 

Du  6  iiu  27  octobre  la  quantité  d'uiioe  a  varié  de  1  litres  1. 2  à  â  litres. 

12    —     G  litres 1033  acide.      3gr.  84     83 gr.  90 

17    —     6  litres  1/2....     1036.5  lég'  acide.  3gr.  60     80  gr,  70 

24    —    G  litres I03J      peu  aoide.  3gr.  75      78  gr.  36 

Du  25  au  30  la  quantité  d'urine  a  Été  de  Q  litres. 

30  octobre E  litres 1037      tég' acide.  8  gr.  80     S2gr.  34 

1     83  gr.  33 
g  iiov«Dibre...     1  litres  1/2 ... .     1040  —  —        J29)gr.93S 

/  en  totalité 

15    —    5  litres 1039  —  —  RS  gr.  90 

23     —     ô  litres 1041  —  —  62  gr.  50 

3  révrier  1887.  L'examen  des  uriues,  fait  R'giilièremeDt  par  l'interae 
l'u  pliRiinacie,  a  iloiiiié  toujours  les  mêmes  résultats,  depuis  le  23  □»- 
v.'itilii-c  1886,  à  savoir  :  70  à  80  gr,  de  sucre  par  lilre,  l'eiifant  rendant 
iW  ikb  litres  d'urine  par  jour.  L'eafaut  présente  uu  peu  d'amaigrissc- 
iiit'iii.  iïien  de  particulier  d'ailleurs. 

7,.„. eut». _  _        _  («s.M.siîg,. 

(.  en  24  heares 

AmU  et  mai.  Le  sucre  a  toujoura  oscillé  dans  les  environs  de  70  k 
Tfi  ^'1'.  La  densité  a  varié  de  1035  à  1040.  La  (juanlilé  d'urine  eu  24 
lieiires  a  été  de  5  â  6  litres.  Jamais  d'albuniitie.  RéactioEi  toujours  légè- 
riMiiPiit  acide. 

liuii*  la  nuit  du  3  au  4  mai,  l'enfant  s'est  levée,  a  bu  un  litre  d'eau,  a 
ly»'  lo  pain  et  le  beurre  qu'elle  a  pu  trouver. 


/ 
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Le  tendcinaÎD,  point  de  cdté,  en  avant  et  ii  droite  de  la  poil  ri  ni.'.  Dysp- 
née excessive;  altération  considérable  des  traits,  pouls  pelil  i-l  (ililiiriiif, 
refroidissement  des  extrémités.  Température  36,6.  Râles  sous  LTr-pilants 
et  crépitants,  surtout  en  arriére  à  droite  et  â  la  partie  iurérieiii'i'. 

Depuis  ce  moment  somnolence,  soif  vive  et,  le  soir  â  5  hmiii's,  loma, 
vomissements  noirs  et  mort. 

j4u(opeie  le  lendemain.  Foie,  rate,  cerveau,  con-Blet,lmllii',ciijuiinir- 
maux. 

Poumons  congestionnés. 

Rien  par  ailleurs. 

Le  bulbe,  macéré  dans  l'alcool.ne  présente  rien  d'anormshi  I'ul'H  un. 

L'examen  bistologlque  du  cerveau,  fait  IrÈS  minutieusenu'iit,  a  été 
absolument  néjiatif. 

On3.  II,  —  H....,  garçon,  âgé  de  13  ans,  habitant  Passy. 

Antécédents.  ~  Rougeole  et  scarlatine,  il  y  a  quelques  onuiV?.  IVn-n 
de  spécial  dans  leur  allui-e  et  leur  complication. 

Enfant  studieux  ayant  le  travail  intellectuel  pénible  mais  an'ivanl  ;i  l'Iie 
dans  les  premiers  de  sa  classe  (6*)  par  surmenage.  Devenu  ncrvniv  ji;ii' 
suite  d'excès  de  travail. 

Père  bien  portant,  rien  dans  les  ascendants.  Mère,  é^^Iiiui'ni  liii<ii 
portante,  mais  sœur  delà  mère,  atteinteàl'&gedeiO  ans  de  di-ib'''l(' 
et  morte  en  peu  de  mois. 

Eu  février  dernier  (1887|,  ce  garfon, assis  sur  un  petit  cliiiiinl  nnduiit 
sur  des  roues  basses,  tombe  à  la  renverse  eu  arrière.  L'occipiil  imili'  vio- 
lemment sur  le  sol,  ce  qui  déterminederétourdisscment,  des  V01lli>Sl'lllVlllS 
BUT  le  coup  ;  mais  au  bout  de  deux  jours,  sans  avoir  eu  d'aciidiTils  i-m- 
braux,  sans  paralysies,  sans  lésions  extérieures  au  crAne,  siius  |i<'i'l<'  di' 
sang,  par  les  oreilles  ou  le  neï,  l'enfant  reprend  ses  habiHidi's  stu- 
dieuses et  continue  à  se-maintenir  dans  un  bon  rang  de  sa  rlnsï^e;  sfub'- 
ment,  il  se  plaint  de  maux  de  tête. 

Mars  1887.  Cette  cépba lé e,  intermittente  d'ailleurs,  persiste  s<'iili'  unil  lo 
mois  de  mars. 

Avril  1887.  Outre  la  céphalée,  on  constate  une  soif  vivo  l'I  iiin'  l'iiiis- 
sion  d'urine  abondante.  L'appétit  reste  normal  ;  constipation.  Ll'  10.  mi 
consulte  le  D'  Bosia,  médecin  de  ta  famille,  qui  pose  le  di;i^iio.^iii'  do 
diabète  sucré. 

Le  28  ami.  on  trouve  37  grammes  80  de  sucre  par  litre;  l'c mission  est 
de  3  litres  d'urine  par  jour. 


456  REVUE  DES  MALADIES  DE  l'eNFANCE 

DÂTS                    QUAirrrrâ         deksité  BÉAcnox  vbéb          bjjcslb 

!•'  mai 3  litres 1050  acide.  12 gr.  80  40  gr. 

15    —     8  litres 1044  —             —         41  gr. 

19    —     3  litres 1041  —  5  gr.  60  78  gr.  54 

21    —     S  litres  !/2....      —  —             —         41  gr. 

Pas  d'albumine. 

Par  rapport  à  Tétiologie,  notons  qu'aucun  antécédent  héré- 
ditaire n'a  été  constaté  dans  la  première  observation,  et  qu'il 
n'a  pas  non  plus  été  relevé  de  causes  prédisposantes  chez  le 
sujet.  L'hérédité  en  ligne  directe  a  été  également  nulle  dans 
la  seconde  observation,  mais  la  sœur  de  la  mère  du  petit 
malade^  atteinte  de  diabète  à  Vâge  de  dix  ans,  est  morte  en 
peu  de  mois.  Comme  antécédents  personnels,  on  a  noté 
chez  Tenfant  une  rougeole  et  une  scarlatine,  sans  complica- 
tions, remontant  à  quelques  années,  peut-être  un  peu  de 
surmenage  intellectuel. 

J'attache  plus  d'importance  à  la  chute  du  petit  malade  sur 
Tocciput,  arrivée  deux  mois  auparavant. 

Dans  les  quatre  observations  que  j'ai  publiées  antérieure- 
ment, dans  la  Revue  des  maladies  de  Zenfance,  il  y  avait 
eu  à  relever  de  la  névropathie  des  parents,  un  état  d'anémie 
profonde  et  du  purpura  spontané  6  mois  avant  rapparition 
du  diabète  (observation  I,  ancienne)  (1). 

Ce  purpura,  en  quelque  sorte  symptoma tique,  me  permit  de 
diagnostiquer  et  de  constater,  par  le  réactif  cupro-alcalin, 
l'existence  d'un  diabète  léger  chez  une  fillette  de  13  ans 
dont  les  parents  étaient  quelque  peu  atteints  de  nervo- 
sisme  et  dont  les  antécédents  personnels  ne  paraissaient  pas 
très  significatifs  (diphthérie .  trachéotomie,  susceptibilité  des 
voies  respiratoires),  mais  qui  présentait,  depuis  quatre  mois, 
du  purpura  simplex,  des  pétéchies  par  tout  le  corps,  du 
purpura  hémorrhagica  et  des  épistaxis  (observation  II,  an- 
cienne) (2). 

f\)  Lflc.  cit.,  p.  480. 
Loc.  cit.,  p.  481. 
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Mon  troisième  cas  ancien,  des  plus  sérieux,  avait  révélé 
une  hérédité  flagrante  du  côté  paternel.  Le  père  de  la  petite 
fille,  âgée  de  6  ans,  avait  été  diabétique  lui-même  (14  à  20  gr. 
par  litre  depuis  7  ans).  11  s'était  suicidé  à  l'occasiou  d'une 
perte  d'argent. 

L'enfant,  née  à  7  mois,  soumise  à  ua  mauvais  allaitement, 
avait  eu  à  l'âge  de  2  ans  et  demi,  une  coxalgie  dont  elle  était 
guérie  (Observation  III,  ancienne)  (1), 

Je  rappelle,  pour  mémoire  seulement,  l'enfant  de  quatorze 
mois,  né  à  terme,  de  parents  sains  et  jeunes  qui,  sous  l'empire 
d'une  athrepsie  passagère,  a  montré  dans  son  urine  un  corps 
réducteur  de  la  liqueur  de  Fehling,  du  sous-nitrate  de  bis- 
muth et  de  la  potasse,  analogue  au  glycose  et  qui  a  disparu 
avec  l'état  diarrhéique  (observation  IV,  ancienne)  (2). 

En  résumé,  le  petit  nombre  des  observations  recueillies 
par  moi,  constate  une  fois  de  plus  la  rareté  de  l'affection  (3). 

Ce  petit  nombre,  par  cela  mâme  qu'il  est  trop  restreint, 
ne  permet  pas  d'établir  des  données  certaines,  relatives  à 
l'âge  et  au  sexe.  Notons  pourtant  que  l'âge  des  enfants  a  été  : 
11  ans  1/2  (petite  fille.  Mort);  13  ans  (jeune  garçon.  Maladie 
en  cours)  ;  8  ans  1/2  [petite  fille.  Mort)  ;  13  ans  1/2  (petite  fitle. 
Diabète  léger);  6  ans  et  1/2  [petite  fille.  Maladie  en  cours)  ; 
14  jours  (petit  garçon.  Glycosurie  passagère). 

La  fréquence  de  la  maladie  au-dessus  de  10  ans;  sa  fré- 
quence et  sa  gravité  chez  les  petites  filles  semblent  donc 
confirmées  par  notre  statistique,  autant  qu'elle  peut  prouver 
vu  la  faiblesse  de  son  chiffre. 


(1)  Loc.  cit.,  p.  483, 

(2)  Loo.  cit.,  p,  484. 

(3)  Ad  moiiieat  même  où  je  corrige  ces  épreuvea.'je  viens  d'examiner  un 
jenne  garçon  (10  nna),  de  Limogea,  qui  m'est  adrcesé  par  M.  le  Df  Lagrange 
comme  atteint  de  diabète  Bucrà  à  uu  taux  élevé  (60  à  70  gr.  par  litre,  2  litres 
par  jour  au  commencement,  aujourd'hui  80  à  85  ^.  pu'  titre,  5  à  6  litres 
par  jour,  quantité  totale  de  «ucre  par  jour  400  à  600  grammes),  depuis  la  fin 
d'octobre  1866,  Eaus  que  le  petit  malade,  malgré  un  grand  aiuaigrifsement, 
présente  des  symptâmee  faisuit  prévoir  une  issue  fatale  immédiate. 
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La  gravité  du  diabète  sucré  chez  les  enfants  ressort  au 
contraire,  d'une  façon  indiscutable,  du  petit  nombre  de  mes 
observations.  Sur  quatre  cas  de  diabète  confirmé,  il  y  a 
deux  cas  mortels  et  deux  cas  graves  dont  Tissue  n'est  pas 
encore  connue. 

Les  symptômes  n'ont  pas  présenté  de  différences  considé- 
rables avec  ceux  du  diabète  des  adultes.  La  marche  a  été 
caractérisée  par  la  brusquerie  du  début,  la  rapidité  des  acci- 
dents terminaux,  soit  après  une  longue  période  d'état  géné- 
ral en  apparence  satisfaisant,  soit  d'emblée,  dans  les  deux  cas 
de  mort. 

La  mort  s'est  produite,  par  congestion  pulmonaire,  dans 
un  cas,  par  épuisement  nerveux  dans  l'autre. 

Une  seule  autopsie  a  été  faite.  Elle  a  été  négative  sur  tous 
les  points. 

Le  traitement,  calqué  en  grande  partie  sur  celui  des 
adultes,  n'a  exercé  que  peu  d'influence  sur  les  quantités  de 
sucre  rendues  avec  l'urine  des  24  heures  (1). 


RELATION   D'UNE  ÉPIDÉMIE  DE  TÉTANOS 

DANS  LES  SALLES  DE  CHIRURGIE 
DE    l'hôpital  DES   ENFANTS-MALADES 

Service  de  M.  de  Saint-Gebmain  ;  par  M.  Jacqnlnot,  interne  du  serrice. 


Nous  venons  d'observer  dans  le  service  de  notre  maître, 
M.  de  Saint-Germain,  quatre  cas  successifs  de  tétanos  chez 
des  enfants  ou  blessés  ou  opérés.  Il  nous  a  paru  utile  de  pu- 
blier ces  faits  et  de  chercher  àmontrer  la  relation  qui  a  existé, 


(1)  Les  BÎx  observatioTiB  de  M.  Jules  Sihok,  réunies  &  dix  autres,  empran- 
téeB  à  diverses  sources,  ont  été  publiées  récemment  dans  l'excellente  th^de 
M.  Elias  Rojas  :  Contribution  à  Vétude  du  diabète  sucré  chez  V enfant,  Pftri«i 
Henri  Jouve,  1887. 

Za  Héâactim. 


i 
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comme  cause  à  effet,  entre  lo  premier  cas  et  les  trois  autres 
qui  l'ont  suivi  ;  de  joindre  cet  exemple,  qui  nous  a  semblé 
démonstratif,  aux  observations  déjà  nombreuses  qui  ont  été 
publiées  par  difTérents  auteurs  au  deuxième  Congre»  frnncjai.-; 
de  Chirurgie,  en  réponse  à  cette  question,  mise  à  Toiilie  du 
jour  :  nature,  pathogénie,  traitement  du  tétanos,  et  de  faire 
voir  une  fois  de  plus  que  la  fermeture  et  la  désinfection  des 
salles  ont  été  œuvre  utile. 

Obs.  I.  —  Le  nommé  Ch....  Claude,  12  ans,  est  entré  le  17  t^wu-r  1R37, 
Balle  St'Cdme,  au  n«  5. 

Tombé  la  veille  au  soir,  en  tenant  une  lampe  â  essence  dont  le  (iiiili'iiu 
s'est  enflammé  et  a  communiqué  le  feu  à  ses  vêtements. 

^uus  tn^ons  rapidement  l'état  qu'il  présentait  i  son  entrée  à  rhi')|iilal, 
en  nous  ser>'ant  de  l'observation  que  notre  collègue  et  ami,  M.  J'uilinnl,  a 
prise  et  publiée  dans  un  arlide  de  ce  Joui-nal  :  «  du  pronostic  (let^  litïiluivs 
chez  les  enfants  n,  1887.  Dans  celle  observation,  il  y  est  relaté  : 

1°  Brûlure  occupant  toute  l'étendue  de  la  main  el  la  face  cxtenu'  du  \m- 
guet,  del'avant-bras  et  du  bras  droit,  au  troisième  degré,  excejili'  à  l'o^t- 
trémi  lé  des  doigts  où  elle  n'atteint  que  le  deuxième  degré,  Tunii'tiniiim 
considérable  au  dos  de  la  main. 

2°  Brûlure  au  deuxième  degré  de  la  paroi  latérale  droite  du  lliora\,  dans 
une  étendue  transversale  de  10  centimètres  et  verticale  de  6  ceniinichvs. 

3o  Brûlures  légères  et  peu  étendues  de  lajouedroite  el  de  la  face  l'Mcnie 
de  la  racine  de  la  cuisse  droite. 

Epidémie  complètement  enlevé  au  niveau  des  parties  brûlées.  Diiiilciii'n 
modéi-ées.  Etat  généi'al  salis  faisant. 

Telle  est  la  partie  de  cette  observation  qui  toucJiedirectemcni  kilirù- 
lure  qui,  comme  on  te  voit,  fort  étendue,  en  plusieurs  points,  atli'iiit  ici 
le  3*  degré,  là  le  second,  plus  loin  enlln  amène  une  simple  ron^icurflc  la 
peau. 

Pendant  onze  jours  l'enfant  qui  souITrc  modéi^mcnt  est  dans  un  él.-it 
qui  fait  porter  le  pronostic  suivant  :  «  étal  assez  bon.  a 

La  fièvre  jusque-là  a  été  modérée.  Le  27,  cependant,  le  Iheriiioiiiclri' 
marque  une  ascension  et  lu  28  dans  la  nuit  apparaissent  des  cranij}i's  liè.^ 
douloureuses  parlant  de  l'extrémité  des  doigts  el  remoutiuti  jiis<|na 
l'épaule.  Ces  crampes  surviennent  par  accès,  toutes  les  heures  iiiviioii 

et  durent  quelques  minutes.  Les  escbarres  à  ce  moment  étaient  c [liei;:- 

ment  détachées  au  niveau  du  bras,  prèles  à  tomber  à  l'avant -bru  j  il  !m 
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poignet.  Suppuration  abooilaiite  de  la  plaie  de  la  main,  des  doigts  et 
de  la  paroi  Ihoraciitue. 

Le  lendemain  an  matin,  od  constate  que  le  pouee  droit  est  contraclun; 
dans  t'addurtion.  Toute  tentative  pour  le  redresser  fait  crier  l'enfant. 

On  trouve  aussi  un  peu  de  raideur  dans  tout  le  nit-tnbre  supérieur  de  ce 
c&té.  L'enfant  ouvre  moins  bien  la  bouche.  Mais  la  contracture  est  encore 
bien  peu  marquée  du  côté  des  massétcrs.  L'enfant  mange  et  boit  facile- 
ment encore. 

Le  pansement  est  ri^fail,  et  l'on  constate  que  les  crampes  sont  moins 
douloureuses  et  moins  fréquentes.  Le  petit  malade  accuse  un  mieux  qui 
dure  la  journée.  Potion  avec  quatre  grammes  d'bydmle  decbloral.  Enve- 
loppent eut  de  ouate. 

1"  mars.  Les  crampes  ont  augmenté  dlntensité  et  de  fréquence.  Elles 
ai'i-aelient  des  cris.  Intégrité  de  l'intelligence.  Inappétence.  Soif  modérée, 
Gévre  peu  élevée,  6  gr.  de  chtoral. 

Le  2.  Insomnie  la  nuit  prt'cédenle.  Cris  continuels,  au  matin,  rire  sar- 
dunique,  contracture  des  mâchoires.  Les  arcades  dentaires  peuvent  cepen- 
dant s'écarter  d'un  cenlimëlre  environ.  La  mastication  est  devenue  impos- 
sible, la  déglutition  des  liquides  n'est  que  difficile.  Contracture  des 
muscles  de  la  nuque.  Spasmes  généralisés  et  douloureux  â  la  moindre 
pression  du  pansement  qui  recouvre  la  brûlure  de  la  main.  Bouillon, 
|iiil;i^eii,  lait.  Continuation  du chloral. 

Li'  3.  Aggravation;  spasmes  généralisés  arrachant  des  cris  au  malade 
luiiii'S  les  cinq  minutes.  Pas  d'altération  de  l'intelligence.  8  gr.  de  chloral. 

Li-  4,  Augmentation  du  degré  de  contracture  de  la  mâchoire  et  de  la 
miqiie.  Faciès  vultueux,  couvert  de  sueur.  Renouvellement  du  pansement 
qui  permet  de  constater  que  la  main  brûlée  est  fortement  fléchie  sur  l'avant- 
bi'ii^,  lus  doigts  sont  également  en  flexion  forcée,  le  pouce  est  toujours 
cdiitracturédans  l'adduction.  Etat  satisfaisant  des  parties  brftlêes;  bour- 
^c'im  charnus  de  bon  aspect.  Dans  la  soirée,  raideur  des  muscles  du  tronc 
fil  ili-  l'abdomen.  Faciès  vultueux,  sueurs  froides.  Mort  dans  la  nuit  par 
as])ityxie,  pendant  le  cours  d'un  accès  convulsif,  avec  conservation com- 
jili'ii'  de  la  connaissance.  L'autopsie  n'a  pu  être  pratiquée. 

'\'i-\]fi.  est  la  première  observation  de  tétanos  qui  va  donner  naissance 
.'[  Iriiis  autres  cas,  deux  dans  la  même  salle  Saint-Câme,  le  troisième  dans 
la  silte  des  filles  à  Sainte- Pauline. 

Ons.  II.  —  SchÎQ...  Juliette,  âgée  de  16  ans,  entre  le  5  avril  1887,  daog 
IJe  Sainte-Pauline,  pour  une  aiïecliOD  chronique  du  genou  droit. 


RELATION  d'une  ÉPIDÉMIE   DE    TÉTANOS  461 

Ses  parents  qui  raccompagnent  à  l'hôpital  ont  toujours  été  bien  por- 
tants. Pas  (le  bronchite,  pas  de  pleurésie,  rien  qui  puisse  les  faire  soup- 
çonner de  tuberculose. 

En  mai  1885,  Tenfant  qui,  jusque-là,  était  de  bonne  santé,  bien  qu'un 
peu  grande  et  mince,  a  fait  une  chute  sur  le  genou  droit.  Cette  chute 
assez  violente  détermina  une  arthrite  qui  nécessita  son  séjour  au  lit 
pendant  10  ou  12  jours.  L'enfant  était  remise,  depuis  deux  mois  et  demi 
environ,  quand  le  genou  redevint  douloureux.  La  marche  devenait  pénible 
à  la  fin  de  la  journée  et  la  fillette  réclamait  son  lit.  Un  médecin  consulté 
déclara  que  l'enfant  avait  de  l'hydarthrose  et  la  confina  au  repos  absolu 
que  l'enfant  ne  quitta  plus. 

Quand  elle  entra  à  l'hôpital  on  constata  l'état  suivant  : 

Le  genou  est  globuleux,  très  chaud,  très  douloureux  ;  deux  trajets 
fistuleux  existent  à  sa  partie  interne  et  donnent  un  suintement  continu. 
Une  collection  très  abondante  existe  derrière  le  bord  interne  du  tibia  et 
descend  presque  jusqu'au  milieu  de  la  jambe.  La  poche  n'est  pas  complète- 
ment remplie  et  la  pression  qu'on  exerce  sur  elle  ne  fait  point  sourdre  le 
liquide  par  les  trajets  fistuleux  qui  existent  au  niveau  de  l'articulation  du 
genou.  De  plus,  le  creux  poplité  est  saillant,  bondé  de  végétations. 

En  un  point  on  rencontre  la  peau  amincie  qui  recouvre  une  dépression, 
un  orifice  entouré  de  bords  durs  et  résistants.  L'accumulation  de  ces 
masses  fongueuses  exerce  certainement  une  compression  sur  les  veines 
du  membre.  La  jambe  et  le  pied  surtout  sont  œdématiés. 

L'enfant  souffre  beaucoup,  surtout  pendant  la  nuit  ;  dort  fort  peu.  Pas 
d'appétit.  Tous  les  soirs  le  thermomètre  dépasse  38«  degrés  de  quelques 
dixièmes. 

Rien  d'appréciable  du  côté  des  poumons. 

Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

L'amputation  de  la  cuisse,  d'abord  proposée  et  refusée,  est  acceptée 
enfin  et  pratiquée  le  22  avril. 

Deux  lambeaux,  antérieur  et  postérieur.  L'os  est  scié  au  1/3  inférieur. 
Réunion,  drainage.  Pansement  de  Lister. 

Tout  se  passe  normalement  tout  d'abord.  La  température  dans  les 
premiers  jours  reste  à  38^,  chiffre  qui  bientôt  n'est  plus  atteint,  même 
le  soir. 

Les  pansements  sont  refaits  tous  les  3  joui*s.  Au  10e  jour  on  enlève  les 
fils  et  les  drains,  2  mai. 

Le  5  mai,  on  constate  que  la  réunion  par  première  intention  a  manqué 
sur  la  partie  interne  des  deux  lambeaux.  Les  lèvres  cutanées  sont  écar« 
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iées.  Suppuration  peu  abondante.  Pas  de  rétention  ;  déjà  paraissent  des 
bourgeons  charnus  ayant  bon  aspect. 

La  température  ne  monte  pas. 

Les  pansements  sont  renouvelés  tous  les  deux  jours. 

L'enfant  a  de  l'appétit  et  dort  d'un  bon  sommeil. 

Les  choses  continuaient  à  bien  aller  en  apparence,  quand,  le  8  au  soir, 
à  la  contre-visite,  la  fillette  accuse  la  sensation  d'avoir  les  dents  t  trop 
longues  9.  On  ne  trouve  cependant  qu'un  peu  de  gingivite  trt^s  légère. 
Pastilles  de  chlorate  de  potasse.  Gargarismes  au  chlorate  de  potasse. 

À  8  heures  du  soir,  la  sensation  persiste  toujours,  et  même  elle  est 
augmentée.  L'enfant  en  souffre  si  peu  qu'elle  rit  volontiers  et  témoigue 
le  désir  de  dormir. 

Le  9  au  matin  la  situation  s'est  aggravée. 

Les  masséters  sont  déjà  pris  et  l'enfant  n'écarte  les  mâchoires  que  d'un 
centimètre  environ  avec  un  réel  effort.  La  température  était  de  38o,2  dixièmes 
le  8  au  soir,  elle  est  de  38^^  le  9  au  matin.  Le  pansement  est  refait.  La 
suppuration  est  moindre  sur  la  partie  désunie,  qui  semble  même  s'être 
un  peu  augmentée.  6  grammes  de  cliloral.  Deux  injections  sous-cutanées 
de  chlorhydrate  de  morphine  sont  faites  dans  la  journée. 

Le  soir.  Température  39,4.  Même  état. 

Le  10.  Température  38,2.  Trismus  plus  marqué.  Contractures  doulou- 
reuses des  muscles  de  la  nuque.  Respiration  et  déglutition  faciles.  Même 
prescription. 

Le  11.  La  contracture  musculaire  s'est  étendue.  On  ne  peut  plus  mou- 
voir la  tète.  Opistholonos.  La  désunion  de  la  peau  des  lambeaux  est 
presque  complète.  Plaie  sèche  ne  sécrétant  pas.  La  malade  accuse  des 
douleurs  qu'elle  ne  peut  définir  et  qui  lui  arrachent  des  cris. 

Malgré  une  éruption  chloralique  très  étendue,  l'emploi  du  chloral  est 
continué. 

Le  12  et  le  13.  L'aflection  fait  de  rapides  progrès,  la  déglutition  est 
plus  embarrassée.  La  respiration  est  gênée  de  plus  en  plus;  à  l'ausculta- 
tion, gros  râles  ronflants  et  sibilants,  en  avant,  dans  toute  la  hauteur  du 
poumon. 

L'enfant  est  dans  un  tel  état  de  rigidité  qu'il  est  impossible  de  songer 
à  l'asseoir  ou  à  la  retourner  ;  le  moindre  mouvement  lui  arrache  des 
cris. 

Le  14.  Au  matin,  la  température  qui  était  à  39»  dépassait  40»  le  soir, 
la  respiration  était  fort  embarrassée  et  le  visage  avait  une  coloration  cya- 
nique  très  foncée.  L*enfant  mourut  le  matin  mémo  vers  11  heures. 
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La  famille  s'opposa  à  ce  que  l'autopsie,  même  du  moignon,  fût  faite. 

Obs.  III.  —  Jean  C...  âgé  de  10  ans,  entre  le  15  mai,  salle  St-Côme 
pour  un  écrasement  de  la  jambe.  Il  est  couché  au  n<*  5  de  cette  salle,  où, 
nous  le  rappelons,  deux  mois  et  demi  auparavant  était  mort  de  tétanos 
un  petit  brûlé  qui  fait  l'objet  de  notre  première  observation.  L'enfant  a 
été  blessé  par  la  roue  d'une  voiture  très  lourdement  chargée,  un  tombe- 
rcau  rempli  de  pierres. 

Fracture  de  jambe  à  la  partie  moyenne  et  formation  d'une  plaie  con- 
tuse  qui  occupe  la  face  interne  et  empiète  sur  la  face  postérieure  du 
membre.  Cette  plaie  mesure  12  centim.  de  long  sur  7  de  large.  Malgré 
l'étendue  des  désordres,  on  pense  que  la  conservation  du  membre  est 
possible.  Mais  l'étendue  de  la  lésion  et  l'attrition  des  parties  voisines 
ne  permettent  pas  d'appliquer  un  appareil  inamovil)le.  Le  membre  est 
placé  dans  une  gouttière  métallique  ouatée  et  la  plaie  fut  pansée,  après 
un  soigneux  lavage  phéniqué,  avec  l'iodoforme  et  le  lister. 

Les  15  premiers  jours  de  son  séjour  à  l'hôpital  ne  sont  marqués  par 
rien  de  spécial,  quand  le  seizième,  le  1«'  juin,  l'enfant  se  plaint  d'une 
douleur,  au  niveau  de  l'articulation  du  maxillaire  inférieur.  Le  lendemain 
l'écartement  des  mâchoires  est  plus  pénible  et  bientôt  s'établit  la  con- 
tracture  des  muscles  de  la  nuque. 

Cette  complication  a  duré  un  mois  jour  pour  jour.  Elle  a  donc  affecté 
une  marche  vraiment  chronique,  non  pas  tant  seulement  à  cause  de  sa 
longue  durée,  qui  faisait  entrevoir  la  guérison  comme  possible,  mais  encore 
par  le  peu  de  réaction  douloureuse  qui  a  accompagné  et  marqué  l'évolution 
de  ce  cas  de  tétanos. 

La  feuille  de  température  (jue  nous  avons  encore  sous  les  yeux  est 
d'une  régulaiité  remarquable.  Elle  a  atteint  progressivement  39o  à  mesure, 
en  quelque  sorte,  que  les  muscles  se  prenaient.  Elle  a  même  décru  au 
point  de  donner  3do  le  soir,  pendant  la  3^  semaine,  pour  remonter  ensuite 
brusquement  et  atteindre  41o,4  dixièmes  au  moment  delà  mort  le  SI®  jour 
de  la  maladie,  le  !•'  juillet. 

A  part  de  nombreuses  poussées  d'éniption  chloralique,  dont  l'une  a  fait 
un  instant  songer  à  la  rougeole,  tant  sa  ressemblance  était  grande  avec 
cette  fièvre  éiiiptive,  rien  de  saillant  à  montrer.  Les  crampes  étaient  espa- 
cées, peu  douloureuses;  le  trismus  permettait  l'alimentation.  L'enfant,  à 
demi  somnolent,  ne  se  plaignait  guère  spontanément;  seul  le  renouvelle- 
ment du  pansement  réveillait  en  lui  des  crises  manifestement  doulou- 
reuses, et  encore  ces  crises  étaient-elles  amendées  et  diminuées  de  nombre 
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par  l'emploi  d'eau  phéniquée  chaude  pour  le  lavage  de  sa  plaie  suppurant 
abondamment.  Le  chloral,  le  bromure,  la  morphine  ont  été  employés  large- 
ment. L'enfant  prenait  tous  les  jours  de  6  à  8  grammes  de  chloral. 

Obs.  IV.  —  Le  jeune  Charles  T...,  monté  sur  une  échelle,  tombe 
d'une  hauteur  de  3  mètres  environ,  se  faisant  quelques  contusions  et 
une  fracture  ouverte  de  Tavant-bras  gauche. 

Amené  immédiatement  à  l'hôpital,  l'interne  de  garde  réduit  la  frac- 
ture, non  sans  quelques  difficultés,  le  cubitus  faisant  saillie  à  l'extérieur 
d'un  centimètre  environ.  On  lave  soigneusement  la  plaie  et  applique  un 
pansement  de  Lister  rigoureux. 

La  chose  se  passe  le  26  juin.  L'enfant  est  couché  au  n»  14,  distant 
des  lits  no*  5  et  6  où  ont  été  placés  nos  deux  tétaniques  précédents, 
de  toute  la  longueur  de  la  salle. 

Les  27,  28,  29,  l'enfant  va  bien.  Il  est  pansé  immédiatement  à  Tarri- 
vée  dans  la  salle,  avant  par  conséquent  qu'on  ait  examiné  le  n^  6  qui, 
on  se  le  rappelle,  a  une  fracture  de  jambe,  et  est  à  la  fin  de  la  complica- 
tion qui  doit  l'emporter. 

A  la  contre-visite  du  soir,  l'enfant  se  plaint  de  douleurs  vives,  d'élance- 
ments au  niveau  de  la  plaie  ;  il  a  la  face  Miltueuse,  la  température  qui 
était  à  370,9  a  monté  d'un  degré. 

Le  30  au  matin,  on  trouve  l'avant-bras  empâté,  et,  profondément,  de  la 
fluctuation.  Un  coup  de  bistouri  amène  l'écoulement  d'une  petite  quan- 
tité de  pus. 

Application  d'un  cataplasme  phéniqué. 

A  8  heures  du  soir,  l'enfant  a  de  la  contracture  des  massélers  qui 
augmente  avec  une  extrême  rapidité.  La  température  n'est  pas  prise  à 
ce  moment,  mais  la  peau  est  extrêmement  chaude.  En  même  temps 
la  nuque  permet  moins  facilement  les  mouvements  de  la  tête.  Injection 
sous-cutanée  de  chlorhydrate  de  morphine.  Pour  la  nuit,  4  gr.  de  chlo- 
ral en  potion. 

le**  juillet.  Le  lendemain  au  matin  opisthotonos  complet.  Les  membres 
sont  invinciblement  contractures.  La  bouche  fermée.  La  respiration  très 
embarrassée.  La  potion  de  chloral  n'a  pu  être  déglutie.  Chaque  cuillert'e 
qu'on  essaye  de  faire  prendre  amène  des  spasmes  pharyngiens  et  laryn- 
giens tels  que  l'asphyxie  est  à  craindre.  Injections  de  morphine.  Lave- 
ment de  chloral. 

Dans  la  journée  les  spasmes  et  les  crampes  se  multiplient.  La  salive 
même  ne  peut  plus  être  déglutie,  et  le  soir,  à  8  heurse,  l'enfant  succombe 
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à  Tasphyxie  croissante,  24  heures  après  le  début  des  premiers  symptômes 
de  tétanos  qui  véritablement  a  été  hydrophobique. 

Tels  sont  les  quatre  cas  de  tétanos  qui  ont  constitué  une  petite  épidé- 
mie pouvant  se  résumer  ainsi. 

1»  Un  brûlé  entre  le  17  février,  salle  St-Côme,  n»  5.  Apparition  des 
premiers  symptômes  du  tétanos  le  28  février.  Mort  dans  la  nuit  du  4  au 
5  mars. 

2*  Schim...  Juliette,  entre  le  5  avril  salle  Ste-Pauline  n®  3,  tumeur 
blanche  au  genou.  Amputation  le  22  avril.  Début  des  premiers  accidents, 
8  mai  (renfant  se  plaint  d'avoir  les  a  dents  longues  »).  Mort  le  14  mai. 

3o  Jean  C...  a  la  jambe  écrasée  le  15  mai,  date  d'entrée  à  Thôpital  où 
il  est  couché,  n^  6.  Le  l»'  juin,  début  des  accidents  tétaniques.  Mort  le 
l*»"  juillet. 

4«  EnGn  Charles  T...,  fracture  ouverte  de  Tavant-bras.  Entre  le  26  juin, 
n«»  14,  salle  St-Côme.  Le  30  juin  au  soir.  Contracture  modérée  des  mas- 
séters.  Mort  le  l'^'  juillet  à  8  heures  du  soir. 

En  somme,  en  4  mois  1/2,  4  cas  de  tétanos  se  sont  éche- 
lonnés presque  sans  interruption^  et  cela  en  dépit  des  soins 
que  Ton  a  apportés  pour  soustraire  les  malades  avoisinant  le 
premier  tétanique  à  la  contagion  qui,  ici,  comme  dans  d'au- 
tres séries  de  faits  analogues,  nous  semble  évidente. 

A  peine  le  premier  tétanique  est-il  mort,  que  son  lit  est 
désinfecté,  la  literie  changée  de  fond  en  comble.  Le  foyer 
semble  éteint  sur  place,  puisque  deux  mois  se  passent  sans 
rien  apporter  &  rencontre  de  cette  idée.  On  peut  même  invo- 
quer en  faveur  de  la  non  contagiosité  de  cette  affection  la 
présence  de  tous  les  blessés  qui  ont  été  les  voisins  de  ce 
jeune  enfant,  ceux  qui  lui  ont  succédé  dans  la  salle  St-Côme, 
où  le  mouvement  est  certes  très  actif.  Bien  des  malades  ont 
présenté  des  plaies,  portes  ouvertes  toutes  préparées  à  rece- 
voir l'élément  nocif,  le  germe  (pour  ne  rien  préjuger  de  la 
nature  du  contage)  en  quelque  sorte  nécessaire  à  révolution 
de  cette  redoutable  complication.  Et  cependant  rien  ne  se 
produit.  Et  le  second  cas  de  cette  épidémie  a  lieu^  à  deux 
mois  de  date,  non  plus  dans  la  salle  des  garçons  mais  à  la 
salle  des  filles,  à  Ste-Pauline.  Il  faut  ajouter  que  la  dis- 
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position  du  service  de  chirurgie  met  un  éloignement  assez 
considérable  entre  les  deux  salles  de  chirurgie  courante.  On 
peut  schématiquement  représenter  cette  disposition  par  la 
lettre  J  retournée. 

La  salle  St'e-Pauline  (salle  des  filles)  occupe  le  petit  côté 
de  cette  lettre.  Se  branchent  perpendiculairement  sur  elle, 
une  première  salle  réservée  aux  maladies  des  yeux,  celle  des 
filles  ;  une  deuxième  salle,  celle  des  garçons  (réservée  aux 
maladies  d'yeux),  et  enfin  pour  terminer  la  grande  branche 
de  rj,  la  salle  St-Côme.  Or  la  visite  se  fait  régulièrement 
chaque  matin  dabs  Tordre  avec  lequel  nous  avons  procédé  à 
rénumération  des  différentes  salles  qui  composent  le  service 
de  notre  maître,  M.  de  Saint-Germain.  Toutes  les  fois  qu'il  a 
fallu  refaire  le  pansement  de  la  petite  amputée  de  cuisse^  il 
a  été  fait  par  conséquent  avant  d'aller  à  la  salle  St-Côme  où 
il  y  a  eu,  deux  mois  auparavant,  un  cas  de  tétanos  mais  où 
il  n'en  existe  point  pour  le  moment.  Ne  doit-on  pas  voir  là 
une  simple  coïncidence  de  deux  faits  analogues,  étant  donné 
surtout  la  disposition  topographique  de  ces  salles  respec- 
tives, la  longue  durée  qui  sépare  le  second  cas  du  premier, 
les  soins  que  Ton  a  apportés  à  Textinction  sur  place  du  pre- 
mier foyer,  à  savoir  les  conditions  dans  lesquelles  le  panse- 
ment est  fait,  nous  le  rappelons,  toujours  au  moment  du 
passage  de  la  visite  dans  la  salle  Ste-Pauline,  c'est-à-dire 
avant  d'avoir  été  en  contact  avec  les  malades  de  la  salle 
St-Côme. 

Malgré  ces  faits,  nous  croyons  néanmoins  à  la  contagion. 
Depuis  fort  longtemps,  plusieurs  années,  M.  de  Saint-Ger- 
main n'avait  point  observé  de  tétanos  dans  son  service, 
quand  un  brûlé  succombe  à  cette  complication.  Puis  3  autres 
cas  lui  succèdent.  Le  second  cas  éclate  à  deux  mois  et  huit 
jours  d'intervalle  du  premier,  c'est  vrai;  mais  on  peut  penser 
que  le  principe  infectieux  qui  donne  le  tétanos  a  été  con- 
servé en  trace  dans  l'échange  des  rapports  journaliers  que 
nécessite  le  service.  Les  vêtements  que  nous  portions  tant 
à  la  salle  St-Côme  qu'à  la  salle  Ste-Pauline  au  moment  de 
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la  visite,  n'ont  peut-être  pas  été  étrangers  à  l'apparition  de 
ce  second  cas  de  tétanos.  Sans  rechercher  plus  loin  les  allées 
et  venues  du  personnel  qui,  bien  que  séparé  théoriquement, 
va  d*une  salle  à  l'autre  pour  les  besoins  du  service. 

Le  3*  enfant  qui  succombe  au  tétanos  est  un  garçon.  Il  est 
couché  dans  le  Ut  voisin  où  est  mort  le  premier  tétanique 
(lit  no  5). 

Le  4«  enfant  est  un  garçon  encore.  Il  est  couché  au  n*  14. 
Il  est  pris  des  premiers  accidents  tétaniques  le  30  juin,  alors 
que  le  malade  précédent  est  sur  le  point  de  succomber  à 
cette  affection  qui  a  duré  un  mois,  et  cela  dans  la  même 
salle. 

L'ensemble  et  l'enchaînement  de  ces  faits  viennent  donc 
s'ajouter  aux  faits  déjà  nombreux  qui  ont  été  recueillis  et 
commentés  à  la  deuxième  séance  du  Congrès  français  de 
Chirurgie.  On  y  a  cité  des  observations  qui  montrent  clini- 
quement  que  le  germe  du  tétanos  conserve  sa  virulence  pen- 
dant un  temps  considérable.  L'espace  de  temps  qui  dépasse 
le  premier  tétanique  du  second  est  de  deux  mois  et  huit  jours. 
Le  D'  Larger  a  rapporté  deux  cas  de  contagion  à  1 1  ans  de 
distance  (fin  mai  1874  à  31  juillet  1885}  ;  Congrès  français 
de  Chirurgie,  D*"  Larger).  Quant  aux  3  autres  faits  qui  se  sui- 
vent sans  interruption,  la  pratique  vétérinaire  en  fournit  de 
nombreux  exemples  :  «  en   1848,  le  vétérinaire  Huvelier 
avait  perdu,  par  le  tétanos,  15  chevaux  sur  15  opérés,  si- 
multanément. Bouniau,  de  Montbrison,  est  brusquement  té- 
moin de  5  cas  apparus  chez  6  taureaux  opérés  successivement. 
M.  Thierry  châtre  14  agneaux,  12  d'entre  eux  succombent,  ' 
tandis  que  13  autres  opérés  le  même  jour  par  un  autre  vété- 
rinaire guérissent  parfaitement  :  cinq  mois  auparavant  un  , 
cheval  était  mort  tétanique  à  10  ou  12  mètres  de  l'emplace- 
ment ou  l'on  avait  logé  les  agneaux  de  M.  Thierry  »  (Lyon 
médical,  1887.  Ch.  Audry).                                                                     ! 
Nous  terminerons  enfin  en  montrant  l'influence  de  la  fer-             ^ 
meture  des  salles  et  des  réparations  qu'elles  ont  subies. 
Les    deux  salles  de  chirurgie  courante,  Ste-Pauline  et 
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St-Côme  ont  été  licenciées  après  la  mort  du  4«  tétanique, 
qui  a  lieu  le  1^  juillet. 

Les  salles  sont  fumigées  (soufre  brûlé)^  lavées  à  la  potasse, 
grattées,  plancher  compris,  puis  repeintes.  Les  lits  et  la 
literie  ont  subi,  eux  aussi,  un  nettoyage  complet.  Ces  répa- 
rations ont  réclamé  près  de  trois  semaines.  Les  salles  sont 
réouvertes  depuis  le  20  juillet  ;  rien  d'anormal  ne  s*est  pro- 
duit. J'ajoute  que  dans  le  lit  où  est  mort  le  premier 
tétanique,  est  couché  en  ce  moment  un  enfant  qui  a  été 
amputé  de  la  cuisse,  et  que  son  état  est  aussi  bon  que  pos- 
sible. 

Tels  sont  les  faits  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  et  que 
nous  avons  cru  utile  de  joindre,  sur  le  conseil  de  notre 
maître,  au  faisceau  déjà  gros  d'observations  montrant  la 
contagion  du  tétanos. 


REVUES  DIVERSES 


Ueber    hereditftre     Ataxie     (De    Tataxie    héréditaire),    par    le 

D'  Stintzing.  (Mûnchener  med.   Wochenschr,  1887,  n»  21.  — 
Centralbl.  f.  Kinderhl,  1887,  no  12). 

Dans  le  voisinage  de  Munich,  plusieurs  enfants  d'une  même  famille 
présentèrent  des  phénomènes  ataxiques.  Voici  en  quelques  mots  This- 
toire  de  ces  individus  :  Le  père  âgé  de  67  ans  est  très  bien  portant,  il  ne 
présente  aucun  antécédent  pathologique  et,  en  particulier,  il  n'a  jamais  été 
atteint  d'aucun  phénomène  neuropathique.  La  mère  dont  les  antécédents 
héréditaires  et  personnels  ne  présentent  rien  de  particulier  est  âgée  de 
53  ans  ;  elle  n'a  aucun  lien  de  parenté  avec  son  mari.  Sur  sept  enfants,  il 
en  est  mort  un  en  bas  âge.  Viennent  ensuite  : 

lo  Une  fille  âgée  de  32  ans.  Elle  est  complètement  paralysée  au  point 
de  ne  pouvoir  faire  aucun  mouvement  actif.  Nystagmus,  voix  éteinte, 
paralysie  totale,  motrice  et  sensitive  des  extrémités  ;  au  niveau  des  bras 
la  sensibilité  est  conservée,  mais  les  mouvements  sont  très  limités,  l^es 
réflexes  rotuliens  font  défaut;  il  n'existe  aucune  atrophie  musculaire. 
jCs  muscles  du  tronc  sont  en  grande  partie  paralysés.  Palpitations  car- 
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diaques  ;  irrégularités  dans  les  contractions  de  cet  organe.  Faiblesse  de  la 
vue  et  de  Touïe.  Vessie  normale.  Le  début  de  la  maladie  remonte  à  Tàge 
de  5  ans  ;  c'est  à  ce  moment  que  la  démarche  est  devenue  chancelante. 
2«  Un  garçon  mort  à  Tâge  de  31  ans.  Il  aurait  présenté  les  mêmes 
symptômes  que  sa  sœur. 

3^  Un  garçon  âgé  de  28  ans  ;  sa  santé  parait  très  bonne  ;  il  est 
impuissant. 
40  Un  garçon  âgé  de  19  ans,  atteint  d'un  bégaiement  très  accentué. 
5»  Une  fille  âgée  de  15  ans.  Chez  elle  l'ataxie  de  Friedreich  a  débuté  à 
Tàge  de  9  ans  par  une  faiblesse  et  une  maladresse  progressive  des  bras  et 
des  jambes.  Nystagmus.  Accélération  du  pouls  (100)  ;  incoordination  mo- 
trice au  niveau  des  extrémités  supérieures,  La  malade  a  de  la  peine  à  se 
tenir  debout,  surtout  les  yeux  fermés,  démarche  ataxique,  incoordination 
des  mouvements  isolés  au  niveau  des  membres  inférieurs,  perte  des 
réflexes  rotuliens  ;  la  sensibilité  est  partout  normale. 

6»  Le  6«  et  dernier  enfant  présente,  quoiqu'à  un  degré  moins  accentué, 
des  phénomènes  semblables  à  ceux  de  sa  sœur. 

Suivant  l'auteur,  il  s'agit  au  moins  chez  quatre  de  ces  enfants,  de  phé- 
nomènes très  nets  d'ataxie  locomotrice. 


Ueber  Hystéro-épilepsie  der  Knaben  (De  l'hystéro-épilepsie  des 
garçons),  par  le  B^  R.  Laufenauer.  (CentralbU  /".  Nervenheilk, 
1887,  no  6. 

L'auteur  rapporte  quatre  observations  d'hystérie  survenue  chez  des  gar- 
çons âgés  de  9  à  12  ans.  Ces  quatre  malades  sont  nés  de  mères  mani- 
festement hystériques  ;  deux  d'entre  eux  présentent  un  développement 
intellectuel  précoce  au-dessus  de  leur  âge.  Us  sont  pris  subitement 
d'attaques  hystériques  qui  se  renouvellent  régulièrement  et  qui  parfois 
consistent  exclusivement  en  un  stade  d'hallucination  avec  délire  inquiet, 
tandis  que  d'autres  fois  il  s'y  ajoute  une  phase  convulsive,  —  une  at- 
taque épileptiforme  — ;  dans  les  quatre  cas,  le  diagnostic  d'hystérie  est 
confirmé,  suivant  l'auteur,  par  les  hyperesthésies  (des  sens,  de  certaines 
régions  cutanées,  des  points  d'émergence  du  trijumeau),  par  le  rétré- 
cissement du  champ  visuel,  enfin  par  le  dichromatisme. 

D'après  l'auteur,  les  anesthésies  sont  plus  rares  chez  les  enfants  que 
les  hyperesthésies.  Celles-ci  peuvent  être  généralisées,  ou  bien  locali- 
sées à  certaines  zones  cutanées. 

On  observe  fréquemment  l'hémi-anesthésie.  Au  niveau  des  zones  cuta  - 
nées  hyperesthésiées,  les  réflexes  cutanés  et  tendineux  sont  exagérés. 
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Le  traitement  de  l'hystérie  infantile  consiste  surtout  dans  Tisolement  des 
malades,  leur  éloignement  de  la  maison  paternelle.  Dans  les  quatre  cas 
rapportés  par  l'auteur,  rélectricité,  le  massage  combiné  avec  les  bains 
froids  amenèrent  rapidement  la  disparition  des  accidents  hystériques. 


Beitrftge  zur  Kentimiss  der  Diphtherie  (Ciontribution  à  l'étude  de  la 
dlphthérie),par  le  D»*  O  Heubner  (Ja/ir6.  f.  Kinderheilk.,  t.  XXVI, 
Fasc.  I). 

Sur  l'instigation  de  l'auteur,  les  médecins  de  Leipzig  ont  envoyé  à 
la  Société  médicale  de  cette  ville  une  notice  détaillée  sur  tous  les  cas  de 
diphtherie  qu'ils  ont  pu  observer  dans  l'espace  de  14  mois,  de  novem- 
bre 1884  à  la  fin  de  décembre  1885.  L'auteur  a  pu  ainsi  établir  avec  cer- 
titude, à  l'aide  d'un  ensemble  de  1,141  cas  de  maladie,  une  statistique  de 
la  morbidité  de  la  diphtherie.  Voici  les  points  principaux  de  ce  travail, 

l»  Les  enfants  âgés  de  3  à  7  ans  sont  le  plus  particulièrement  prédis- 
posés à  la  diphtherie.  A  partir  de  la  huitième  année  cette  prédisposition 
diminue  dans  des  proportions  notables  ;  elle  est  encore  considérable  pour 
les  enfants  âgés  de  deux  ans.  Les  nourrissons  sont  peu  exposés  à  la  diph- 
therie, néanmoins  cette  maladie  s'observe  encore  plus  fréquemment  à  ce 
moment  qu'après  la  puberté.  Dès  que  l'âge  de  10  ans  est  dépassé,  mais 
surtout  après  la  quinzième  année,  la  prédisposition  devient  de  plus  en 
plus  faible.  C'est  ainsi  que  pour  un  enfant  âgé  de  3  à  6  ans  les  chanc^'s 
de  maladie  sont  30  fois  plus  grandes  que  pour  un  individu  dont  l'âge  os- 
cille entre  30  et  40  ^ns. 

2o  La  mortalité  par  la  diphtherie  est  d'autant  plus  faible  que  les 
malades  sont  plus  âgés.  Voici  quelle  a  été  la  mortalité  à  Leipzig  telle 
qu'elle  résulte  de  la  statistique  établie  par  l'auteur  : 

De  1  à  12  mois,  mortalité 38      0/0 

Durant  la  2*  et  la  3«  année 35.3  0/0 

De  8  à  15  ans 7.2  0/0 

De  15  à  20  ans 2.6  0/0 

Pour  ce  qui  concerne  la  morbidité,  elle  varie  quelque  peu  suivant  les 
sexes.  C'est  ainsi  qu'à  Leipzig,  elle  a  été  de  23.4  0/00,  pour  les  garçons 
âgés  de  10  à  11  ans  et  de  25.2  0/00  pour  les  filles  du  même  âge.  Cette 
différence  devient  plus  sensible  encore  à  partir  de  11  et  jusqu'à  40  ans. 
En  effet,  la  morbidité  n'a  été  que  de  2.30/00  pour  les  hommes,  tandis 
"'^e  pour  les  femmes  elle  s'est  élevée  à  4  0/00.  Pour  ce  qui  concerne  les 
tes  l'auteur  fait  cette  remarque  très  juste  qu'en  général  les  femmes 
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ODt  bien  plus  que  les  hommes  des  rapports  Tréquenls  et  immédiats  avec 
les  individus  atteints  de  diphthérte,  ce  qui  explique  suffisamment  la  plus 
grande  morbidité  qui  s'observe  chez  elles.  Par  coutre,  la  mortalité  est 
plus  considérable  chez  les  hommes.  Tandis  que  pour  les  femn^-s  hi;<'i's 
de  16  â  20  ans  la  mortalité  est  seulement  de  15  0/00,  elle  atteint  pour  les 
hommes  âgés  de  moias  de  20 ans,  le  chitlre  de  18  0/00. 

3*  La  itbtribution  locale  de  la  maladie  à  Leipzig  montre  que  la  iliph- 
thérie  sévit  surtout  au  milieu  des  grandes  agglomérations  d'imJividus, 
dans  les  quartiers  périphériques  des  villes  habités  par  la  classi'  liesoi- 
gneiise.  L'auteur  insiste  sur  ce  fait  que  ladiphlhérie  a  ravagé  d'uin^lH'on 
toute  particulière  les  maisons  nouvellement  construites. 

4'  On  sait  depuis  longtemps  que  le  poison  diphthériUqtie  osl  très 
tenace  et  peut  séjourner  pendant  très  longtemps  dans  certains  niilieux, 
à  l'état  latent  et  en  conservant  toute  sa  virulence.  Lorsque  dans  une 
maison  il  survient  à  la  fois  un  certain  nombre  de  cas  de  diphiln'i  ii'.  ou 
peut  se  demander  si  ce  milieu  n'a  pas  favorisé  d'une  façon  tonti-  |>;irU- 
culière  la  conservation  et  le  développement  du  poison  diphthéfLiii|iii'.  ou 
bien  si  les  conditions  de  vie  et  d'hygiène  des  habitants  n'ont  pas  {'invo- 
qué chez  ceux-ci  une  réceptivité  morbide  toute  spéciale.  Suivniil  l'au- 
teur, les  maisons  nouvellement  construites,  dans  lesquelles  la  dîpiillu'rie 
sévit  avec  une  grande  intensité,  comme  nous  l'avons  déjà  vu,  réunissaient 
ces  deux  conditions. 

&*  Les  saisons  froides  semblent  favoriser  [a  morbidité  et  la  mortalité 
de  la  diphthérie.  A  Leipzig,  le  nombre  des  cas  de  diphthétie  s'est  assez 
régulièrement  accru  jusque  vers  la  fin  de  décembre  et  c'est  en  juillet 
qu'on  a  constaté  la  rémission  la  plus  durable;  on  ne  saurait  néanTiioiiis 
prétendre  que  l'extension  et  l'intensité  d'une  épidémie  suivent  une 
marche  parallèle. 

6'  Relativement  i  l'influence  de  l'école  sur  la  propagation  ilc  Va 
diphthérie,  l'auteur  a  pu  constater  très  souvent  que  la  contagion  ilirocle 
est  le  facteur  principal  de  la  dissémination  de  la  maladie.  Dans  ouiitiU"; 
circonstances  on  a  pu  se  convaincre  du  danger  que  constiturni  |"iur 
leur  voisinage  des  enfants  atteints  des  lésions  les  plus  bénignes.  1 1  \>.sr.nl 
en  outre  nettement  établi  que  la  propagation  de  la  diphthérie  peui  s'(i|ii'- 
rer  par  l'intermédiaire  de  personnes  restées  indemnes. 

Ueber  das  Wesen  der  Scharlachdiphtiierie  <De  la  nature  de  la  di- 
phthérie scarlatinense),  par  leD'jE88NER{BeW.  fil.  Woc/ieiccA/.. 
1887,  n»  21.  Centralbi.  f,  Kinderhik.,  1888,  n"  11). 


i 
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Les  auteurs  pour  lesquels  la  diphthérie  scarlatineuse  doit  être  séparée 
de  la  diphthérie  vraie  dont  elle  serait  absolument  distincte  se  basent  W 
les  [faits  suivants  :  dans  la  diphthérie  scarlatineuse  les  fausses  mem- 
branes sont  plus  minces;  elles  ne  descendent  pas  dans  le  larynx  ;  elles 
ne  sont  jamais  suivies  de  paralysies.  L^auteur  qui  a  eu  Toccasion  d'ob- 
server une  épidémie  de  scarlatine  très  étendue,  dans  laquelle  45  pour  ceot 
de  cas  de  scarlatine  étaient  accompagnés  de  fausses  membranes  con^ 
fluentes  au  niveau  des  amygdales,  s'efforce  de  combattre  les  faits  allé- 
gués ci-dessus.  Suivant  lui,  les  fausses  membranes  possèdent  une  épais- 
seur très  variable  aussi  bien  dans  la  diphthérie  vraie  que  dans  la  diph- 
thérie scarlatineuse.  Dans  cette  dernière  le  processus  ne  descend,  il  est 
vrai,  que  très  rarement  jusque  sur  le  larynx.  Cependant  il  existe  un  cer- 
tain nombre  de  cas  dans  lesquels  la  membrane  a  envahi  cet  organe,  et 
l'auteur  lui-même  a  pu  constater  un  fait  de  ce  genre.  Si,  dans  la  diphthérie 
qui  vient  compliquer  une  scarlatine,  le  processus  épargne  le  plus  souvent 
le  larynx,  cela  tient  à  ce  que  la  fausse  membrane  se  propage  de  préférence 
sur  les  tissus  qui  avaient  été  envahis  antérieurement  par  le  processus  scar- 
latineux,  c'est-à-dire  sur  la  cavité  du  pharynx  ;  les  tubes  d'Eustachè,  etc. 
Au  reste,  dans  la  diphthérie  nasale  également,  le  pharynx  reste  très 
souvent  indemne.  Enfin  voici  comment  s'explique  la  rareté  des  paralysies 
à  la  suite  de  la  diphthérie  scarlatineuse.  Les  muscles  et  les  nerfs  qui  ont 
été  infectés  par  le  poison  scarlatineux  résistent  à  celui  de  la  diphthérie. 
L'auteur  ne  se  contente  pas  de  combattre  par  des  raisons  théoriques  la 
dualité  des  deux  formes  de  diphthérie  ;  il  rapporte  un  fait  positif  qui  dé- 
montre bien  que  le  processus  est  identique  dans  les  deux  formes.  Une 
épidémie  de  scarlatine  éclate  dans  une  famille,  plusieurs  des  enfants  sont 
atteints  de  diphthérie  scarlatineuse,  mais  chez  l'un  deux,  on  a  affaire  à 
une  diphthérie  vraie  compliquée  de  paralysies. 


Antipyrin  in  der  Kinderprazis  (Scarlatina  und  Bronchitis  acnla). 
—  L'antipyiine  chez  les  enfants  (Scarlatine  et  Bronchite  aignfi), 
parle  D**  Friedlaendkh  (Therapeutische Monatshefte, 1SB7,  n«8). 

L'auteur  a  administré  l'antipyrine  dans  14  cas  de  scarlatine  observée 
chez  des  enfants  âgés  de  moins  de  6  ans.  Il  ne  semble  pas  que  la  durée 
de  la  maladie,  qui  a  été  en  moyenne  de  5  à  6  semaines,  et  les  diverses 
complications  qui  l'accompagnent  si  fréquemment  (otite  moyenne,  né- 
phrite, abcès  sous  et  rétro-maxillaires)  aient  été  favorablement  influencées 
par  cette  médication.  L'auteur  est  convaincu  toutefois  que,  grâce  à  l'anti- 
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pyrine,  le  catarrhe  des  voies  respiratoires  D*a  revêtu  une  grande  intensité 
chez  aucun  de  ses  malades.  Chaque  dose  d*antîpyrine  a  été  de  0  gr.  60  cen- 
tigrammes; elle  fut  répétée  de  1  à  3  fois  dans  les  24  heures,  suivant  Tâge 
des  malades.  Les  enfants  prennent  ce  médicament  sans  difficulté  dans  de 
Teau  à  laquelle  on  ajoute  un  peu  de  vin  ou  du  sirop  de  framboise.  Chez 
la  plupart  de  ces  malades  atteints  de  scarlatine,  dès  la  première  dose 
d'antipyrine  il  survenait  une  transpiration  abondante  suivie  d'un  sommeil 
paisible  de  près  de  deux  heures  ;  à  cette  phase  succédait  une  euphorie  com- 
plète avec  une  température  de  38,5<>,  des  pulsations  au  nombre  de  120  et 
une  respiration  légèremeût  accélérée.  Cette  action  ne  durait  en  moyenne 
que  de  8  à  12  heures  selon  Tàge  des  malades,  en  sorte  qu'il  devenait  néces- 
saire de  renouveler  cette  dose  une  ou  deux  fois  dans  l'espace  de  24  heures. 
Tous  ces  scarlatineux,  au  nombre  de  14,  guérirent. 

Chez  l'un  de  ces  malades,  une  petite  fille  âgée  de  5  ans,  la  scarlatine 
s*était  compliquée  d'une  otite  interne  suppurée  qui  avait  envahi  les  deux 
oreilles.  Agitation  extrême,  grincements  de  dents;  soubresauts  au  niveau 
des  extrémités  supérieures  ;  température,  40^,2.  En  faisant  prendre  à 
cette  enfant  tous  les  jours  3  doses  d'antipyrine  de  0,60  centig.  chacune, 
administrées  de  demi-heure  en  demi-heure,  l'auteur  parvint  à  produire 
pendant  3  semaines  une  période  d'apyrexie  complète  qui  durait  chaque  fois 
24  heures. 

Dans  les  cas  de  bronchite  aigué  chez  de  tout  jeunes  enfants,  l'auteur 
a  obtenu  avec  l'antipyrine  des  résultats  extrêmement  favorables.  Sous 
l'influence  de  cette  médication  la  bronchite  dont  la  durée  habituelle  est  de 
2  à  3  semaines,  n'a  jamais  persisté  au  delà  de  8  jours.  L'antipyrine  agit 
surtout  dans  les  bronchites  aiguës  qui  s'accompagnent  d'une  notable 
élévation  de  température,  tandis  que  ses  effets  sont  à  peu  près  nuls  ou 
au  moins  insignifiants  dans  les  cas  où  la  fièvre  ne  dépasse  pas  39®.  On 
peut  conclure  de  ce  fait  que  le  médicament  n'agit  que  sur  un  seul  des 
facteurs  de  la  bronchite  et  dans  les  cas  seulement  où  l'élévation  de  la 
température  entrave  l'évolution  du  catarrhe. 

Il  ressort  des  observations  de  l'auteur  que  l'antipyrine  agit  avec  une 
énergie  bien  plus  marquée  chez  les  enfants  vigoureux  et  bien  nourris. 
Cela  tient  vraisemblablement  à  ce  que  ces  enfants  sont  plus  aptes  à  réagir 
contre  les  effets  secondaires  parfois  très  débilitants  de  l'antipyrine.  L'au- 
teur a  administré  l'antipyrine  à  30  enfants  bien  nourris,  chez  lesquels  la 
bronchite  était  accompagnée  d'une  fièvre  vive  dépassant  39^  ;  dans  aucun 
c^s  le  processus  n'a  duré  plus  d'une  semaine.  Mais  même  chez  les  indivi- 
dus chétifs  qui  étaient  atteints  de  bronchite  aiguë  avec  une  température 
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peu  élevée  Tantipyrine  a  eu  pour  résultat  d'abaisser  la  mortalité  qui  avait 
été  antérieurement  à  cette  médication  de  50  0/0,  à  au  moins  10  0/0. 

Dans  les  cas  de  bronchite,  l'auteur  prescrit  habituellement  des  doses 
d'antipyrine  qui  varient,  selon  l'âge  des  petits  malades,  de  0  gr.  60  centi- 
grammes à  0,90  centigr.  La  première  de  ces  doses  est  suffisante  chez 
les  enfants  âgés  de  moins  de  2  ans  ;  son  action  se  fait  sentir  durant  20  à 
24  heures.  Lorsque  les  enfants  sont  plus  âgés  (de  2  à  5  ans),  il  est  né- 
cessaire de  leur  donner  de  suite  0,90  cent,  et  de  renouveler  cette  dose 
au  bout  de  12  à  16  heures.  La  plupart  de  ces  petits  malades  sont  pris  de 
sueurs  plus  ou  moins  abondantes  ;  ils  s'endorment  ensuite  d'un  sommeil 
très  calme  et  se  réveillent  avec  une  amélioration  très  marquée  au  bout  de 
deux  heures.  La  toux  est  moins  sèche  et  la  respiration  plus  facile.  En 
même  temps  que  l'antipyrine  l'auteur  fait  prendre  à  ses  malades  du  vin, 
(les  toniques,  des  laxatifs  et  de  la  caféine  sous  la  formule  suivante  : 

Caféine  pure 0,06    à    0,20 

Bicarb.  soude 1,5      à    3,0 

Eau  de  fenouil 60 

Sirop  d'ipéca 30 

Toutes  les  demi-heures  à  toutes  les  heures,  une  demie  à  une  cuillerée 
à  thé. 


Ueber  Hemiatrophla  f acialis  progresslYa  (De  lliômlatrophle  faciale 
progressive),  par  le  D»*  M.  IIerz.  {Archiv.  f,  Kinderheilk,  t.  VIII, 
Fasc.  IV.) 

L'auteur  décrit  un  cas  bien  intéressant  d'hémiatrophie  faciale  progres- 
sive survenue  chez  un  jeune  garçon  âgé  de  13  ans.  Durant  les  deux 
années  qui  ont  précédé  le  début  de  cette  afiTection,  l'enfant  était  pris 
tous  les  8  ou  10  jours,  vers  la  fin  même,  tous  les  3  â  4  jours,  de  migraines 
fort  intenses  localisées  principalement  dans  la  moitié  droite  du  front. 
Pas  de  traumatisme  sur  la  tête  ou  la  face,  pas  de  refroidisse- 
ments, etc. 

Lorsque  l'on  examine  le  côté  droit  de  la  face  qui  est  le  siège  de  l'hé- 
niiatrophie  progressive,  la  première  impression  que  l'ont  ressent  c'est  de 
se  trouver  en  face  d'un  individu  vieux,  ridé,  dont  les  traits  seoiblent 
profondément  altérés  par  une  longue  maladie,  tandis  que  l'autre  moitié 
de  la  face,  celle  du  côté  gauche,  est  fraîche,  pleine,  arrondie,  comme 
chez  tous  les  enfants  de  cet  âge.  La  délimitation  des  deux  côtés  de  la 

'c  est  très  nettement  marquée  par  un  rebord  saillant  qui  va  du  maxil* 
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laire  inférieur  au  sommet  de  la  tfile  en  passant  par  la  racine  du  nez  el 
le  milieu  du  front.  Du  rûté  malade  tes  cheveux  sont  plus  clairsemés, 
en  plusieurs  points  on  trouve  de  petites  plaques  d'alopecie 

La  circonférence  totale  du  crâne  est  de  53  centimètres,  dont  26  pourle 
cdté  droit  et  27  pour  le  cAté  gauche.  La  moitié  droite  du  maxillam'  pa- 
raît plus  élevée,  sa  courbure  est  moins  accentuée ,  elle  est  égal''iiii'jLl 
moins  épaisse  que  celle  de  gauche.  Le  maxillaire  tout  eotier  presi  nii-  du 
reste  de  nombreuses  traces  d"all 'rations  rachitiques  La  peau  ] 
vre  le  cdté  atrophié  pa     t  t     u      I     1    l    1      bru       p 

laires  ;  le  tissu  cellul   re      u     uta         dprulpu     tdn 
collée  sur  les  os.  L  u>  1  dro  t  p  ra  t  pi     p  1 1  |        I     du   At    t-      ' 
l'orifice  nasal  du  mén      ôté    t  rét  é     In        n  bl   déj  t   à   1  l 

l'angle  de  la  bouche  rr  po  d  t  ût  n  1  d  t  placé  pi  1  I 
que  son  congénère. 

Tous  les  muscles  du  dté  ^    h    d   1   fa     { ren    nt  pa  t  à  I  at    ph 
c'est  ainsi  que  les  m      1     d     lé  t  d    I     I  ngi        nt  n  t  bl 

amincis  du  cAté  mala  IL        I    du  |  I       I    tu  tt   n   p  é    nt    t 
d'anormal.   Pour  ce  q       «n    m     I  n    p  ut  co 

aucune  différence  rel  t     m     l  à  I  u    calibre  L     f  n  t   n     d  I 

s'accomplissent  normalement.  Rien  du  cAté  des  sens  :  vue,  odor.)!,  ^ii^l 
et  ouïe  normaux. 

En  résumé,  la  maladie  qui  nous  occupe  est  caractérisée  par  une  j'ijulf 
progressive  de  la  peau,  du  lissu  cellulaire  sous-culané,  des  muscles,  ri 
enfin  des  os  de  toute  la  moitié  gauche  de  la  face. 

Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  bien  rares.  C'est  Parry  qui,  en  1^25, 
a  publié  le  premier  cas  d'héiniatrophie  progressive  de  la  face.  Ainè^  hii 
Bergson,  Siilling,  Hueter  et  Romberg,  puis  Schotl,  Moore,  Oullnijinn, 
Meyer,  Lande,  Bitlot,  SeeligmUller,  Wilczek,  Spiher  entre  aulns,  oiK 
rapporté  des  obsen.-ations  analogues.  I 

Pour  la  plupart  de  ces  auteurs,  c'est  une  altération  du  système  ucrvciix  [ 

et  particulièrement  une  afTection  des  nerfs  vaso-moteurs  qui  priivnipn'  , 

celte  atrophie  de  l'un  des  côtés  de  la  face.  Romberg  appelle  celte  ni;il:i-  [ 

die  une  trophoneurose  estimant  que  ce  sont  les  altérations  des  ueiis  Iru- 
phiques  qui  amènent  l'atrophie  des  divers  (issus  de  la  fac«.  Suivant  I::>iiil<',  . 

entre  autres,  l'hémialrophie  de  la  face  ne  serait  nullement  une  atli'<  limi  ^ 

nerveuse.  Il  ne  s'agirait  pas  d'une  atrophie  réelle  du  tissu  musdil.niv,  * 

mais  plutAt  d'une  atrophie  primitive  du  tissu  cellulaire,  laquelleainiiiiiii.'  .J 

entraînerait  avec  elle  toutes  les  autres  altérations  qui  caractérisent  riii'ini- 
atrophie  progressive  de  la  face.  U.  Uobhler. 


476  REVUE  DES   MALADIES  DE  L'ENPANCE 

Hip  Disease  in  Ghildhood  with  spécial  Références  to  ils  Treatment 
by  Excision  (De  la  coxalgie  dans  l'enfance  et  en  particnlier  de  son  trai- 
tement par  la  Résection),  compte  reodu  d*un  livre  du  D^*  G.  A.  Wright, 
de  Manchester,  in  the  Brit.  Med.  Journal  du  20  août  1887. 

Le  Di*  Wright  possède  une  grande  autorité  en  matière  de  résection, 
dans  la  question  du  traitement  dé  la  coxalgie,  ayant  lui-même  pratiqué 
cette  opération  cent  fois  et  traité  environ  cinq  cents  autres  cas. 

Son  opinion  est  que  là  où  la  suppuration  se  montre,  tout  autre  moyen 
que  la  résection,  est  un  simple  palliatif  et  équivaut  à  Texpectation.  Si 
Ton  pratique  cette  opération  au  moment  où  il  la  conseille,  il  prévoit  environ 
quinze  amputations  secondaires,  quelquefois  suivies  d*une  issue  fatale,  dix 
résultats  incomplets  donnant  des  membres  impropres  à  leur  service  et  envi- 
ron 75  membres  capables  de  servir,  avec  un  raccourcissement  variant  de  un 
à  trois  pouces. 

Des  statistiques  publiées  dans  le  livre  du  D<^  Wright^  il  résulte  que  sur 
15  cas  traités  sans  résection,  il  y  a  eu  8  morts  ;  2  états  non  améliorés; 
1  amélioration  ;  1  ankylose  ;  1  cas  d'amélioration  très  sensible,  après  un 
mois  de  repos  ;  2  guérisons.  Ces  résultats  sont  bien  inférieurs  à  ceux  que 
fournit  la  statistique  des  résections  opérées  par  le  D'  Wright,  aussi  on 
peut  se  demander  si  quelques-uns  de  ses  malades  non  opérés  n'ont  pas 
été  traités  par  le  repos  au  lit  pur  et  simple  sans  employer  les  appareils. 
Toujours  est-îl  que  ces  deux  cas  guéris  ont  été  traités  par  l'attelle  de 
Thomas  (Thomas's  splint).  Cet  appareil  a  été  aussi  appliqué  dansuD 
de  ses  cas  d'amélioration.  On  est  sûr  par  ce  moyen  d'obtenir  Tankylose 
et  un  seul  des  malades  ainsi  traités  a  succombé. 
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Leçons  cliniques  sur  la  chirurgie  orthopédique,  par  le  D^*  Liwis 
A.  Sathe,  professeur  de  chirurgie  orthopédique,  à  Thépital  Bellevoe.à 
New- York,  traduites  par  le  D"*  Henri  Thorens,  avec  une  préface  par 
le  D«"  PoLAiLLON,  chirurgien  de  la  Pitié,  avec  274  figures.  Paris, 
Q.  Steinheil,  1887. 

Le  nom  du  D''  Sayre  est  surtout  connu  en  France  et  dans  le  monde 
entier,  en  dehors  de  l'Amérique,  par  des  corsets  plâtrés  qui,  avec  une  for- 
tune  diverse  et  de  nombreuses  modifications,  ont  été  expérimentés  ft  peu 
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près  partout.  Le  D"  Sayre  a  fait  lui-même  à  Paris,  en  1879,  à  Thôpilal 
des  Enfants-Malades  des  applications  de  son  appareil,  qui  sans  échapper 
entièrement  à  la  critique  pénétrante  du  Dr  de  Saint-Germain,  ont  laissé 
dans  i*esprit  de  ce  maître,  étranger,  par  nature,  à  toutes  préventions, 
des  éléments  d'estime.  Dans  son  Traité  de  chirurgie  orthopédique, 
publié  en  1883,  le  D'  de  Saint-Germain,  après  avoir,  avec  sa  touche 
alerte  et  sûre,  marqué  les  points  faibles  du  corset  plâtré  et  mis  à  jour 
le  défaut  de  la  cuirasse,  a  négligé  de  pousser  sa  pointe  et  déclaré  que 
comme  corset  le  corset  de  Sayre  était  pour  lui  un  bon  corset;  il  ne  con- 
testait à  cet  appareil,  en  somme,  qu'une  chose,  d'ailleurs  fort  importante, 
c'était  de  constituer,  à  lui  seul,  avec  la  suspension  préparatoire,  un  traite- 
ment infaillible  et  sans  danger  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale, 
sans  faire  de  distinction  entre  les  déviations  simples  et  celles  d'origine 
strumeuse,  tuberculeuse  ou  rachitique. 

Grâce  au  Dr  Thorens  qui,  malheureusement,  a  été  enlevé  à  l'affection 
de  ses  amis,  avant  de  pouvoir  terminer  entièrement  son  œuvre  (achevée 
d'ailleurs  avec  un  talent  égal  et  dans  le  même  esprit  par  M.  J.  Pignol, 
interne  des  hôpitaux),  le  nom  du  D**  Sayre  nous  revient  maintenant  de 
l'autre  côté  de  l'Atlantique,  considérablement  amplifié.  Il  ne  s'agit  plus, 
en  effet,  seulement  deTintelligent  inventeur  d'un  seul  appareil  fort  ingé- 
nieux mais  d'un  chirurgien  consommé  dans  la  pratique  de  son  art,  d'un 
professeur  autorisé  dont  l'enseignement  clinique  fait  loi  en  Amérique  et 
mérite  de  tenir  un  rang  élevé  partout.  L'apparition  des  Leçons  clini-^ 
ques  sur  la  chirurgie  orthopédique  justifie  ce  que  le  D'  de  Saint- 
Germain  a  dit  avec  tant  d'autorité,  que  l'orthopédie  est  du  domaine 
purement  chirurgical.  Quoiqu'elle  puisse  occasionnellement  progresser 
entre  les  mains  d'un  médecin,  comme  on  l'a  vu  avec  Bouvier^  c'est  dans 
le  sein  de  la  chirurgie  qu'elle  acquiert  toute  sa  force  et  prend  tout  son 
développement.  C'est  donc  avec  un  sérieux  intérêt  que  le  praticien^ 
soucieux  de  s^struire^  devra  aborder  la  lecture  des  leçons  cliniques  de 
Sayre.  La  remarquable  préface  du  D'  Polaillon  lui  servira  de  guide 
sûr  pour  discerner  du  premier  coup  dans  cette  science  de  provenance 
exotique  ce  qui  est  immédiatement  assimilable  poumons  et  ce  qui  demande 
encore  à  être  soumis  au  contrôle  de  la  discussion  et  de  l'expérience. 

L'orthopédie  doit  en  grande  partie  son  existence  scientifique  à  la 
France.  Son  nom  même  remonte  au  livre  d'un  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  Nicolas  Andry  qui,  en  1741,  publia  le  premier  traité 
sur  Fart  de  prévenir  et  de  corriger  dans  les  enfants  les  diffor- 
mités du  corps.  C'est  un  autre  français,  le  Vacher  qui,  en  1768,  a 
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inventé  les  premières  machines  à  extension  pour  guérir  les  courbures  du 
rachis.  C'est  un  Français,  Delpech,  qui  a  ouvert  un  champ  nouveau  aa 
traitement  du  pied-bot,  en  opérant  la  section  du  tendon  d*Âcfaille. 
Valentin  Mott,  dans  ses  Voyages  dans  l'B^t  et  en  Europe,  parus  en 
1842,  a  exprimé  en  termes  enthousiastes  son  admiration  pour  la  science 
orthopédique  telle  qu'il  Ta  vu  pratiquer  à  Paris.  Quoique  rAmérique 
ait  toujours  produitdes  chirurgiens  instruits  et  habiles,  auxquels  les  appa- 
reils et  les  traitements  orthopédiques  n'étaient  pas  plus  inconnus  que  les 
autres  branches  de  leur  art,  le  D^  Sayre  est  le  premier  qui  ait  donné  à 
cette  branche  de  la  chirurgie  tout  le  relief  qu'elle  mérite,  le  premier  sur 
tout  qui  lui  ait  donné  la  sanction  d'un  enseignement  ex  professo  dans  un 
établissement  public  (au  collège  de  Ëellevue).  L'association  orthopédique 
américaine  (American  Orthopédie  Association),  decréation  récente, 
a  le  D^  Sayre  pour  secrétaire  et  pour  inspirateur;  sa  capacité  chirurgicale 
est  d'ailleurs  indiscutable  et  antérieurement  établie.  C'est  lui  qui  le  pre- 
mier, en  Amérique,  a  exécuté  avec  succès  la  résection  de  la  hanche  (en 
mars  1854).  En  1882»  il  avait  répété  72  fois  cette  redoutable  opération 
et  n'avait  compté  que  9  cas  de  mort.  Au  commencement  de  ses  leçons,  le 
Dr  Sayre  a  tracé  en  grands  traits  V histoire  de  Vorthopédie,  dans 
laquelle,  tout  en  tenant  compte  des  titres  acquis  par  les  hommes  de  l'art 
auxquels  l'orthopédie  doit  ses  progrès  dans  tous  les  pays,  il  a  rendu 
largement  justice  à  la  France. 

Après  avoir  réclamé  comme  domaine  naturel  de  l'orthopédie  toutes 
les  difformités  congénitales  ou  acquises,  le  professeur  s'est  naturel- 
lement borné  à  l'étude  de  celles  qui  se  présentent  le  plus  fréquemment  à 
son  observation  clinique.  Ce  sont  les  pied-bots,  les  déviatioyis  du 
rachis,  le  mal  de  Pott,  le  torticolis  et  les  arthrites. 

Le  traitement  du  pied-bot  dépend  beaucoup,  pour  lui,  de  la  cause  qui  a 
produit  cette  difformité  et  ses  vues  sur  cette  cause  ne  manquent  pas  d'ori- 
ginalité. Ainsi,  d'après  Sayre,  dans  le  pied-bot  équin,  ce  ne  sont  pas  Ifô 
muscles  du  mollet  qui,  par  leur  contraction  spasmodique,  entraînent  rabais- 
sement forcé  du  pied,  c'est  la  paralysie  ou  la  parésie  des  muscles  rele- 
veurs  du  pied/ des  muscles  antérieurs  de  la  jambe  qui  rend  le  jeu  normal 
des  jumeaux  et  du  soléaire  prépondérant.  C'est  l'inverse  qui  se  passe 
pour  le  pied-bot  talus.  Il  en  résulte  que  le  traitement  du  pied-bot  devra 
bien  plus  consister  dans  l'excitation  par  l'électricité  ou  le  massage  des 
muscles  paralysés  ou  parésiés^  dans  les  appareils  mécaniques  destinés  à 
suppléer  à  l'action  de  ces  mêmes  muscles,  que  dans  la  section  du  tendon 
correspondant  aux  muscles  antagonistes. 
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La  déformation  étant,  de  cette  façon,  toujours  paralytique  ne  doit 
jamais,  dit  Sayre,  être  traitée  par  le  repos  forcé,  aussi  blàme-t-il  l'emploi 
des  appareils  inamovibles  et  des  machines.  Il  confectionne  lui-même 
avec  de  légères  attelles,  des  bandes  de  diachylon  et  des  tubes  de  caout- 
chouc des  appareils  très  shnples  qui  permettent  la  marche.  Il  ne  con- 
serve un  rôle  à  la  ténotomle  sous-cutanée  que  dans  le  cas  où  le  raccour- 
cissement des  muscles  s'est  produit  à  la  suite  d'un  mauvais  traitement,  en 
sorte  que  la  section  du  tendon  d'Achille  n'est  pas  proscrite  de  sa  théra- 
peutique du  pied-bot.  Nous  ne  croyons  pas,  quoiqu'il  y  ait  du  bon  dans 
ridée  du  Dr  Sayre  par  rapport  au  rôle  de  la  parésie  des  muscles  rele- 
veurs  du  pied,  que  la  section  du  tendon  d'Achille  vienne  de  sitôt  à  tomber 
en  désuétude  en  Europe  après  la  propagation  de  sa  théorie,  et  si  ce  fait  se 
produisait,  il  y  aurait,  dans  vingt  ans,  une  belle  posiiion  à  prendre,  tant 
en  orthopédie  qu'en  chirurgie,  pour  celui  qui  la  remettrait  en  honneur. 

Le  mal  de  Pott  est  traité  par  le  J)'  Sayre  au  moyen  des  corsets 
plâtrés  qui  ont  tant  contribué  à  le  faire  connaître.  On  connaît  le  mode 
d'application  de  ce  corset  par  la  suspension  qui  est  supposée  avoir  sa  part 
de  vertu  curative.  a  Le  malade  est  soulevé  lentement  et  progressivement 
jusqu'à  ce  qu'il  se  sente  à  Vaise,  mais  pas  au  delà;  on  le  maintient 
ensuite  dans  cette  position  et  on  applique  le  bandage  plâtré.  Le  tronc, 
étant  ainsi  surpris,  dans  Vextension,  est  supposé  s'y  maintenir,  de 
manière  à  corriger  la  cyphose,  quand  elle  n'est  pas  par  trop  ancienne. 
L'expérience  a  montré  que  le  tronc  s'affaisse  sous  le  corset,  comme  sans 
le  corset,  et  quoique  l'appareil  de  Sayre  ait  les  avantages  inhérents  à  tous 
les  appareils  inamovibles,  quand  il  est  bien  supporté  et  ne  produit  pa 
d'escharres,  il  est  loin,  même  en  faisant  bien,  de  réaliser  le  programme 
de  son  auteur,  comme  Ta  très  bien  fait  remarquer  de  Saint-Germain. 

L'extension  joue  un  très  grand  rôle  aussi  dans  le  traitement  des 
arthrites.  Le  professeur  Sayre  l'associe  toujours  à  l'immobilisation  dans 
les  arlhriles  aiguës  et  à  un  exercice  modéré  dans  les  arthrites  chroniques. 
Il  n'hésite  même  pas,  pour  réaliser  cette  extension,  à  pratiquer  la  sec- 
tion sous-cutanée  des  ligaments,  des  tendons  et  des  muscles,  quand  les 
organes  rétractés  maintiennent  le  membre  dans  un  état  de  flexion  plus 
ou  moins  accentuée. 

Lorsque  l'arthrite  a  suppuré,  le  D**  Sayre  voit  dans  ce  phénomène 
morbide  l'indication  inéluctable  de  la  résection,  s'il  s'agit  du  genou  ou 
de  la  hanche,  de  l'évidemenl  s'il  s'agit  d'une  articulation  du  pied.  On 
pourra  lire  dans  l'une  des  Revues,  qui  précèdent  cette  notice  biblio- 
graphiquer  dans  le  présent  numéro  de  la  Revue  des  maladies  de 
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l'Enfance,  qu'un  certain  nombre  de  chirurgiens  américains  considè- 
rcot  la  suppuration  comme  l'indication  formelle  d'une  résection  dans 
l'arthrite  coxo-fémorale  mais  que  cette  indication  n'est  pas  univer- 
sellement acceptée  et  que  les  méthodes  expectantes  ou  palliatives  sont 
loin  d'être  également  dépréciées  par  tous. 

On  aurait  tort  d'ailleurs  d'attribuer  au  D'  Sayre  la  fièvre  d'interven- 
tion chirurgicale  qu'il  ne  manquerait  pas  d'éprouver  si  ses  tendances 
opératoires  étaient  au  niveau  de  son  habileté  bien  connue.  Le  professeur 
Sayre  n'est  pas  partisan  des  résections  hâtives.  Il  attend  pour  y  avoir 
recours  qu'il  ait  épuisé  tous  les  autres  moyens  de  guérison  et  entrevoit 
même  un  temps  dans  lequel  le  chirurgien,  connaissant,  mieux  encore  qu'on 
ne  le  fait  aujourd'hui  les  causes  et  les  symptômes  des  affections  artica- 
laires,  arrivera  à  les  guérir  sans  recourir  à  une  opération  sanglante. 
Parmi  les  causes  des  affections  articulaires  le  D'  Sayre  attribue  au 
traumatisme  une  valeur  inusitée.  Sans  doute,  dit-il,  les  arthrites  fon- 
gueuses se  trouvent  le  plus  souvent  chez  des  sujets  strumeuxy  tuberculeux; 
mais  même  chez  ceux-ci,  une  violence  extérieure  est  nécessaire,  pour  leur 
donner  naissance.  Il  y  a  certainement  quelque  chose  d'ingénieux  et 
peut-être  beaucoup  de  vrai  dans  cette  conception  qui,  comme  tout  ce  qui 
vient  de  Sayre,  n'a  rien  de  banal.  S'il  faut  Tadmettre,  au  moins  en  par- 
tie, les  parents  ont  moins  souvent  tort  qu'ils  n'en  ont  l'air  quand  ils 
invoquent  des  chutes  ou  des  coups  pour  expliquer  les  affections  articu- 
laires de  leurs  enfants  et  les  médecins  feraient  bien  d'opposer  moins 
d'incrédulité  à  ces  récits.  Peut-être  en  tenant  plus  de  compte  de  ces 
histoires,  arrivera-t-on  à  constater  que  le  point  étioiogique  établi  par 
Sayre  se  vérifie  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

En  terminant  cet  examen  sommaire  nous  ne  pouvons  nous  empêcherde 
souhaiter,  pour  notre  part,  une  heureuse  fortune  à  un  livre  qui  conquiert 
d'emblée  la  sympathie  par  plus  d'un  titre.  Parmi  ces  titres,  nous  noos 
plaisons  à  placer  la  personnalité  de  son  traducteur,  très  compétent  en 
orthopédie  et  dont  la  thèse  inaugurale  a  marqué  dans  la  littérature  médi- 
cale du  pied-bot.  Aimé  et  respecté  de  tous,  le  Dr  Thorens  méritait  de 
vivre  pour  voir  le  succès  de  l'œuvre  qu'il  avait  faite  sienne. 

D<r  PiERRB-J.  Mercier 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


RACHITISME  ET  SYPHILIS 

Far  le  D'  J,  Combj,  médecin  des  hôpitaux. 


La  question  des  rapports  de  la  syphilis  et  du  rachitisme 
a  été  soulevée  par  le  P'  Parrot.  Avant  les  recherches  de  cet 
éminent  médecin,  le  rachitisme  était  généralement  considéré 
comme  une  maladie  d'évolution,  affectant  surtout  la  première 
enfance,  et  dérivant  d'une  alimentation  défectueuse  ou  d'un» 
mauvaise  élaboration  des  aliments. 

Sans  doute  van  Swieten,  Âstruc,  Portai  et  quelques  autres 
avaient  bien  affirmé  une  relation  pathogénique  entre  la 
syphilis  et  le  rachitisme;  mais  cette  idée  n'avait  pas  fait 
fortune.  Quand  Parrot  vint  déclarer,  au  Congrès  de  Londresi 
que  le  rachitisme  ne  reconnaissait  pas  d'autre  cause  que  la 
syphilis  héréditaire,  il  soutenait  donc  une  opinion  pour 
ainsi  dire  nouvelle  et  personnelle,  dont  il  revendiquait  hau- 
tement toute  la  responsabilité.  On  sait  l'accueil  peu  favora- 
ble que  reçut  sa  doctrine.  Mais  les  dénégations  émises  dans 
le  feu  de  la  controverse  ne  pouvaient  avoir  la  valeur  d'une 
réfutation  en  règle.  •/ 
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Ce  n'est  pas  en  un  jour  qtf  on  pouvait  renverser  l'écha- 
faudage de  pièces  et  d'arguments  que  Parrot  avait  mis  plu- 
sieurs années  à  dresser. 

Aujourd'hui  le  temps  a  fait  son  œuvre  et  il  est  permis, 
sans  manquer  au  respect  dû  à  la  mémoire  de  Parrot,  de 
juger  sa  théorie  et  de  réformer  ses  conclusions. 

Nous  exposerons  successivement  : 

1^  La  doctrine  de  Parrot  et  les  controverses  qu'elle  a  sou- 
levées ; 

2*  La  réfutation  de  cette  doctrine  ; 

i^  La  nature  exacte  des  rapports  de  la  syphilis  et  du  ra- 
chitisme. 

I 

C'est  en  1881  (Progrès  médical  et  Congrès  de  Londres) 
que  Parrot  a  lancé  l'affirmation  suivante  :  Le  rax^hitis  recon- 
nait  pour  c9'Use  unique  la  syphilis  héréditaire,  et  constituB 
Valtération  la  plus  avancée  parmi  celles  dont  cette  maladie 
frappe  le  système  osseux.  Pour  démontrer  cette  assertion 
étonnante,  il  cherche  à  établir  le  diagnostic  posthume  de  la 
syphilis  héréditaire  sur  des  cicatrices  fessières,  des  érosions 
dentaires,  une  desquamation  linguale  qui  seraient  des  |em- 
preintes  révélatrices.  Ces  empreintes  coïncideraient  d'une 
manière  à  peu  près  constante  avec  une  lésion  du  squelette 
qui,  en  trois  étapes  (ostéophytes  durs,  atrophie  gélatiniforme, 
tissu  spongoïde)  y  aboutir  ait  au  rachitisme.  Le  fait  anatomique 
caractéristique  pour  le  P'  Parrot,  c'est  la  présence  des  os- 
téophytes, variables  d'apparence  suivant  leur  âge,  mais  tou- 
jours de  nature  syphilitique,  t  J'affirme^  dit  Parrot,  pour 
Vavoir  constaté  plusieurs  centaines  de  fois,  que  les  deuxpr^ 
miers  types  (ostéophytes  durs,  atrophie  gélatiniforme)  se 
rencontrent  exclusivement  chez  des  sujets  présentant,  dans 
les  viscères  ou  sur  la  peau,  quelque  marque  incontestable  de 
la  syphilis  héréditaire.  D'où  il  faut  induire  que  le  troisième 
et  dernier  type  (tissu  spongoïde  caractéristique  du  rachitîs) 
est,  lui  aussi,  sous  la  dépendance  de  cette  maladie.  » 
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On  voit  que  Parrot,  complètement  absorbé  par  Tanatomie 
pathologique,  dédaigne  tous  les  autres  éléments  de  la  ques- 
tion et  n'hésite  pas  à  conclure  dans  un  sens  absolu  qui  ne 
laisse  place  à  aucune  ambiguïté,  à  aucun  doute.  Certes  la 
doctrine  qu'il  expose,  avec  un  talent  de  premier  ordre  et  une 
conviction  entière,  paraît  établie  sur  des  bases  solides.  Mais 
ce  n'est  qu'un  mirage  et  les  déductions  anatomo-pathologi- 
ques  qu'il  tire  de  ses  travaux  sont  en  contradiction  formelle 
avec  tous  les  éléments  de  l'histoire  du  Rachitisme. 

11  ne  sera  pas  dépourvu  d'intérêt  de  suivre  les  étapes  qui 
conduisirent  Parrot  à  effacer  le  rachitisme  du  cadre  nosolo- 
gique.  Au  début  de  ses  belles  recherches  sur  la  syphilis 
héréditaire  chez  les  fœtus  et  les  nouveau-nés,  il  ne  met 
point  en  cause  l'existence  du  rachitisme  (Archives  de  physio- 
logie, 1872).  Un  peu  plus  tard  (Soc.  anat.,  6  juin  1873),  il  pré- 
sente deux  séries  de  pièces  relatives,  les  unes  à  la  syphilis, 
les  autres  au  rachitisme,  et  il  montre  les  différences  qui  les 
séparent.  Cependant  il  parle  de  la  coïncidence  des  deux 
-maladies  et  de  leur  mélange  chez  le  môme  sujet  ;  il  croit  à 
une  sorte  d'hybridité  pathologique  (combinaison  de  la  syphi- 
lis héréditaire  avec  le  rachitisme).  Présentée  dans  ces 
termes,  la  question  des  rapports  de  la  syphilis  et  du  rachi- 
tisme  n'eut  soulevé  aucun  orage;  mais  Parrot  ne  devait  pas 
s'arrêter  à  cette  formule.  Dans  une  seconde  présentation  à 
la  Société  anatomique  (juillet  1875),  il  écarte  le  rachitisme 
pour  deux  raisons  qui  lui  paraissent  encore  suffisantes  : 
l'âge  de  Tenfant  (2  mois)  et  l'absence  de  tissu  spongoïde. 
Plus  tard  (Arch.  de  physiologie,  1876),  il  ne  trouve  plus  de 
différence  anatomique  entre  le  rachitisme  et  la  syphilis 
osseuse  parvenue  aux  3*  et  4»  degrés  ;  la  question  d'âge  le 
retient  encore.  En  1877  (Congrès  du  Havre),  il  donne  le 
crâne  natiforme  comme  une  lésion  spécifique  et  il  va  bientôt 
s'appuyer  sur  cette  déformation  pour  faire  rentrer  le  rachi- 
tisme dans  la  syphilis. 

Si  Ton  étudie  les  pièces  que  le  professeur  Parrot  a  léguées 
au  musée  de  l'hôpital  St-Louis,  on  peut  saisiri  dans  une 
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certaine  mesure,  les  causes  de  son  erreur.  Malgré  les  altéra 
tiens  que  le  temps  a  fait  subir  aux  os  qu'il  avait  préparés, 
étudiés  et  décrits  avec  tant  de  soin,  il  est  facile  de  recon- 
naître les  ostéophytes,  les  couches  péridiaphysaires,  les 
oblitérations  du  canal  médullaire  qui  caractérisent  les  os 
longs  des  nouveau-nés  atteints  de  syphilis  héréditaire. 

Vatrophie  gélatiniforme,  on  la  devine  aux  solutions  de 
continuité  et  aux  cavités  qu'elle  a  laissées.  Quant  au  tissu 
spongolde,  il  existe  sur  des  os  ayant  appartenu  à  des  sujets 
plus  âgés  que  les  précédents  et  rachitiques. 

Les  premières  lésions,  qui  rendent  les  os  plus  compactes 
et  plus  durs  dans  leurs  diaphyses,  plus  friables  dans  leurs 
épiphyses,  dénoncent  la  syphilis.  Quant  à  ces  os  déformés 
et  spongieux  des  enfants  Dernier,  Georgy,  Pamoin,  Lapseyr, 
ils  appartiennent  au  rachitisme.  Au  surplus,  la  coïncidence 
peut  exister  ;  elle  n'a  rien  qui  doive  surprendre  dans  ce  mi- 
lieu des  Enfants^Assistés  où  les  petits  syphilitiques,  mal 
nourris,  épuisés  par  la  maladie  et  par  Tallaitement  artificiel, 
sont  voués  aune  mort  prochaine  ou  à  un  développement  tar- 
dif et  imparfait.  Comment  s'étonner,  dans  les  conditions  de 
misère  physiologique  indiquées,  de  voir  le  rachitisme  se 
greffer,  avec  une  sorte  de  prédilection,  sur  les  sujets  atteints 
de  syphilis  héréditaire  ?  Il  frappe  ces  sujets,  mais  il  ne  perd 
pas  son  nom  et  garde  son  individualité  propre. 

Le  rachitisme  qui  frappe  des  enfants  syphilitiques  n'est 
pas  la  quatrième  période  de  la  syphilis  osseuse  ;  c'est  un 
rachitisme  provoqué,  influencé  par  une  syphilis  préexistante, 
mais  c'est  toujours  et  quand  même  le  rachitisme. 

Nous  allons  voir  que  cette  opinion,  contre  laquelle  s'est 
buté  Parrot,  est  l'opinion  de  l'immense  majorité  des  clini- 
ciens. Tous  les  médecins  Allemands,  Anglais,  Américains  et 
môme  Français  (à  l'exception  du  D'  Gibert  du  Havre)  qui 
assistaient  au  Congrès  de  Londres,  opposèrent  une  fin  de 
non  recevoir  absolue  et  catégorique  à  la  doctrine  de  Parrot. 
Citons  les  noms  de  MM.  Kassowitz,  Rehn,  Baginsky,  Bou- 
hut,  Byers,  Stephenson,  Sansom,  Norman  Moore,  Goodhart, 
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Eddison,  Jacobi,  Ranke,  Robert  Lee,  West.  Seul,  M.  Gi- 
bert  (du  Havre),  se  rangea  aux  côtés  de  Parrot  dans  cette 
mémorable  séance  où  Téminent  professeur  français  eut  la 
douleur  de  voir  sa  communication  et  ses  belles  pièces  ana- 
tomiques  accueillies  par  des  dénégations  unanimes.  Depuis 
cette  époque  et  malgré  son  ardent  prosélytisme,  Parrot  n'a 
converti  personne,  ce  que  va  démontrer  le  rapide  exposé  des 
différentes  opinions  émises  depuis  1881  jusqu'à  ce  jour. 

Le  11  mai  1881,  M.  Lannelongue  présente  à  la  Société  de 
chirurgie,  des  pièces  osseuses  qui  montrent  des  différences 
anatomiques  considérables  entre  la  syphilis  osseuse  et  le 
rachitisme  ;  le  tibia  en  lame  ou  en  fourreau  de  sabre  que 
plusieurs  auteurs  appellent  tibia  Lannelonguey  n'offre  pas 
beaucoup  d'analogie  avec  le  tibia  rachitique  ;  nous  y  revien- 
drons. 

M*  Bouchard,  dans  son  livre  sur  les  maladies  par  ralentis- 
sement de  la  nutrition  (Paris,  1882),  n'est  pas  plus  favorable 
à  la  doctrine  de  Parrot. 

M.  Lannelongue,  dans  une  nouvelle  communication  à  la 
Société  de  chirurgie  (7  février  1883),  soulève  encore  la  ques- 
tion des  rapports  de  la  syphilis  et  du  rachitisme  ;  les  pièces 
étaient  relatives  à  un  enfant  de  3  ans  1/2  à  la  fois  syphiliti- 
que et  rachitique  ;  M.  Lannelongue  se  garde  bien  de  tirer 
des  conclusions  fermes  d'un  fait  qui  pouvait  bien  n'être 
qu'une  coïncidence.  Parrot  profita  de  l'occasion  (21  février 
1883)  pour  renouveler  ses  déclarations  du  Congrès  de  Lon- 
dres devant  la  Société  de  chirurgie  ;  il  ne  réussit  pas  à  con- 
vaincre ses  auditeurs.  M.  Magitot  contesta  la  valeur  spéci- 
fique des  érosions  dentaires  ;  M.  Reclus,  dans  un  article  pu- 
blié le  23  mars  1883  (Gaz.  hebd.),  rendit  bien  compte  des 
critiques  que  les  chirurgiens  faisaient  à  la  théorie  de  Parrot. 

Dans  sa  thèse  inaugurale,  le  D'  Berne  (Paris,  1884),  s'ef- 
force à  son  tour  de  ruiner  la  théorie  de  Parrot.  Citons,  pour 
terminer  cette  revue  fort  incomplète,  une  observation  déci- 
sive de  notre  ami  le  D^  Galliard  (Soc.  clin.  déc.  1885).  Dans 
ce  cas,  parfaitement  authentique  et  irrécusable,  on  voit  un 
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enfant  devenir  rachitique  plusieurs  années  avant  le  dévelop- 
pement de  la  syphilis  chez  ses  parents  ;  n*est'Ce  pas  la 
preuve  que  le  rachitisme  peut  nliître  en  dehors  de  toute 
influence  syphilitique  ? 

II 

La  réfutation  de  la  doctrine  de  Parrot  est  possible  môme 
sur  le  terrain  de  Tanatomie  pathologique  où  il  s'était  retran- 
ché. L'anatomie  pathologique  de  la  syphilis  héréditaire 
osseuse  est  l'œuvre  presque  exclusive  de  Parrotjjet  personne 
n'a  pu  contrôler  les  recherches  si  étendues  et  si  originales 
de  ce  maître. 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  de  contester  la  haute  valeur 
de  ces  recherches  qui  font  autorité  dans  la  science.  Reste  à 
savoir  si  le  rachitisme  est  l'aboutissant  des  multiples  mani- 
festations de  la  syphilis  héréditaire  osseuse.  Il  est  possible, 
au  point  de  vue  anatomique  comme  au  point  de  vue  clinique, 
que  la  syphilis  soit  parfois  associée  au  racliitisme  et  qu  à 
partir  d  un  certain  âge  (6  mois  et  au-dessus)  le  tissu  spotigolde 
vienne  prendre  la  place  des  ostéophytes  spécifiques  ou  se 
rangera  leurs  côtés.  Nous  admettrons  même  que  la  syphilis 
prédispose  au  rachitisme  et  qu'une  combinaison  des  deux 
maladies  puisse  se  rencontrer.  Est-ce  à  dire  pour  celaque  le 
rachitisme  ne  soit  qu'une  étape  de  la  syphilis  osseuse,  qu'une 
sorte  d'accident  quaternaire  d'hérédo-  syphilis  ?  Nous  ne  le 
croyons  pas.  Le  processus  de  la  syphilis  est  tout  différent 
du  processus  rachitique.  Dans  la  syphilis,  c'est  la  production 
d'ostéophytes  durs,  perpendiculaires  à  la  diaphyse,  déposés 
sous  le  périoste  [périostogenèse]^  qui  prédomine  à  une  certaine 
période,  l'os  est  plus  compacte  et  le  canal  médullaire  est 
oblitéré.  En  même  temps  ou  un  peu  plus  tard^  certains  points 
des  os  plats  (cranio- ^abesj  ou  des  épiphyses  se  ramollissent, 
prennent  une  teinte  jaune  et  peuvent  aboutir  à  des  perfora- 
tions ou  à  des  fractures  (atrophie  gélatiniforme).  A-t-on 
jamais  vu  le  rachitisme  produire  de  semblables  lésions? 
"  es  lésions  syphilitiques  procèdent  sans  ordre  et  sans  symé- 
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trie  ;  elles  frappent,  comme  au  hasard,  on  os  oa  plusieurs  os , 
se  comportant  à  l'égard  du  squelette  comme  à  l'égard  des 
viscères  et  révélant  partout,  là  comme  ici,  leur  double  ten- 
dance formative  (ostêophytes  ou  sclérose]  ©t  destructive 
{atrophie  gélatiniformeou  gommes).  Cette  loi  de  progression 
de  la  syphilis  aerait-elle  donc  violée  dans  l'enfance  en  faveur 
du  rachitisme?  Si  nous  laissons  les  nouveau-nés  pour  des 
enfants  un  peu  plus  âgés,  nous  voyons  les  divergences  s'ac- 
cuser nettement. 

Voici  les  caractères  de  la  siphilis  héréditaire  osseuse  dans 
la  seconde  enfance,  d'après  la  belle  description  du  profes- 
seur LanQelongue(8oc.  dechir.,  11  mail86fj  :  Le  gonflement 
de  l'os  prend  la  forme  de  pérîostose  et  d'hyperosto^^e  et  il 
amène  une  augmentation  de  volume  et  de  longueur.  Le  tibia 
présente  souvent  une  déformation  en  lame  ou  fourreau  de 
sabre,  il  semble  incurvé  sur  lui-même,  épaissi,  rugueux,  r;à 
et  là  parsemé  à  sa  surface  de  suppurations  gommeusos.  En 
réalité,  cet  os  n'est  pas  incurvé  sur  lui-même,  mais  présenta 
une  bosselure  étendue,  diapbysaire,  sans  qu'il  y  ait  de 
modification  dans  la  direction  générale  de  l'axe  de  fa  dia- 
physe.  L'axe  conserve  sa  direction  ;  seuls,  les  bords  ot  les 
faces  ont  changé.  C'est  ce  que  le  professeur  Fournier  appelle 
la  déformation  pseudo-racfiiftgue  du  tibia. 

Quelles  différences  ne  présentent  pas  les  os  des  rachiti- 
ques  ?  Les  déformations  sont  régulières  et  symétrir[ues  ; 
elles  frappent  également  les  deux  tibias  dont  elles  incuroent 
réellement  l'axe,  dont  elles  renflent  les  extrémités  épiphysai- 
res.  La  crête  antérieure,  loin  d'être  émoussée,  est  plu^  tran- 
chante qu'à  l'état  normal  ;  la  surface  de  l'os  n'est  pas  Losse- 
lée,  mais  lisse  et  régulière.  Avons-nous  besoin  mainli'nant 
de  rappeler  les  lésions  histologîques  classiques  du  rai^hi» 
tisme  et  de  refaire  une  description  qui  a  été  si  bien  faile  par 
Broca,  Jules  Guérin,  Cornil  et  Ranvîer,  etc.  ? 

Les  08  plats  et  en  particulier  les  os  du  crâne  peuvent  l'^tre 
touchés  parla  syphilis  comme  par  le  rachitisme.  La  sypliilis 
produira  l'hyperostose,  le  ramollissement  atrophiquo  et  la 
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perforation  osseuse.  Quant  à  la  double  saillie  frouto-psrié- 
tale  séparée  par  la  suture  médiane  que  Parrot  nomme  crâne 
natif  orme  et  dont  il  fait  un  signe  de  syphilis,  nous  croyons 
qu'il  faut  distinguer  : 

Le  crAne  natiforme  typique,  caractérisé  par  une  sîùllie 
double,  symétrique,  des  pariétaux,  donnant  la  sensation  de 
véritables  hyperostoses  greffées  sur  la  boîte  crânienne,  est 
propre  &  la  syphilis  héréditaire.  La  déformation  crânienne  des 
rachitiques  n'a  que  des  analogies  avec  ce  crâne  natlforme 
et  doit  en  être  séparée. 

On  voit,  par  ce  rapide  exposé,  que  si  la  critique  D'à  pas 
de  prise  sur  les  immenses  matériaux  recueillis  par  le  P* 
Parrot,  il  n'en  est  pas  de  même  des  conclusions  qu'il  en  ^ 
tirées.  Tout  ce  qu'il  a  vu  et  décrit,  avec  une  habileté  et  nn 
talent  de  premier  ordre,  existe  bien  réellement.  Les  pièces 
qu'il  a  produites  sont  d'un  pris  inestimable  ;  elles  ont  servi  à 
établir,  sur  des  bases  solides,  un  des  plus  beaux  chapitres  de 
l'histoire  de  la  syphilis  héréditaire.  Mais  ces  pièces,  pas  plus 
que  les  descriptions  qui  les  accompagnent,  ne  justiGent  la 
confusion  dn  rachitisme  avec  la  syphilis  héréditaire  osseuse. 

âî/mp(oma(o(of;ïe.  —  Le  rachitisme  diffère  cliniquement 
d<>  la  syphilis  héréditaire  et  sa  physionomie  est  telle  qu'on 
pinit  le  reconnaître  marne  dans  ses  formes  les  plus  atténuées. 
Voici  les  traits  principaux  de  son  complet  développement  : 
Tùte  volumineuse,  front  proéminent,  fontanelle  antérieure 
largement  ouverte,  bosses  pariétales  saillantes,  dents  petites, 
,'iliF,entes  ou  retardées,  épiphyses  volumineuses,  diaphyses 
incurvées,  chapelet  costal,  gros  ventre.  En  général  ces 
di-lormations  sont  symétriques  et  leur  réunion  caractérise 
In  rachitisme  à  première  vue.  Plus  tard  les  courbures  se 
redressent,  les  autres  déformations  s'effacent  et  le  rachi- 
tisme guérit  par  les  progrès  naturels  de  l'âge.  Parfois  cepen- 
d:uit  la  croissance  n'emporte  pas  les  traces  indélébiles  d'un 
rachitisme  enraciné.  Cette  esquisse  imparfaite  est  suffisante 
"oiir  montrer  le  contraste  qui  existe  entre  le  rachitisme  et 
syphilis  héréditaire. 
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Les  syphilitiques  en  effet  sont  des  enfants  chétifs,  malin- 
gres, pâles  ou  bistres,  n'atteignant  presque  jamais  l'embon- 
point des  rachitiques.  Leur  peau  est  couverte  d'éruptions  ou 
de  cicatrices  anciennes  ;  puis  ces  empreintes  s'effacent  ou 
s'atténuent  et  les  déformations  pseudo-rachitiques  se  mon- 
trent. Ces  lésions  n'offrent  aucune  régularité,  aucune 
symétrie  ;  elles  ne  rappellent  en  rien  les  déformations  rachi- 
tiques. Sans  doute  les  deux  maladies  peuvent  se  rencontrer 
chez  le  même  sujet,  mais  elles  restent  distinctes  et  ne  doi- 
vent pas  être  confondues.  Donc,  en  clinique,  comme  en 
anatomie  pathologique,  le  rachitisme  et  la  syphilis  hérédi- 
taire ont  chacun  leur  faciès  et  leur  évolution  propres.  Voici 
d'ailleurs  une  observation  de  nature  à  dissiper  les  doutes; 
elle  nous  montre  un  enfant  rachitique  qui  ne  peut  être 
accusé  de  syphilis,  puisque  ses  parents  n'ont  contracté  la 
maladie  que  plusieurs  années  après  sa  naissance  ;  d'autre 
part,  elle  nous  fait  voir  qu'un  enfant  puîné  (qui  a  hérité  de 
la  syphilis  paternelle)  peut  échapper  au  rachitisme. 

Obs.  I.  —  Famille  composée  de  huit  enfants. — Syphilis  commu- 
niquée à  la  femme  par  son  mari  en  1885,  c'est-à-dire  six  ans 
après  la  naissance  de  leur  septième  enfant  qui  est  rachitique. 
Le  dernier  né  (âgé  de  il  mois)  atteint  de  syphilis  héréditaire^ 
n'est  pas  rachitique. 

La  jeune  F...  Louise,  actuellement  âgée  de  17  mois  (déc.  1886)  est 
traitée  au  Dispensaire  depuis  le  7  octobre  1885  par  le  sirop  de  Gibert  et 
les  bains  de  sublimé.  Elle  est  dans  un  état  très  satisfaisant  et  ne  présente 
plus  que  les  vestiges  des  ulcérations  labiales  dont  elle  était  atteinte  et 
quelques  cicatrices  fessières.  D*ailleurs  elle  n'a  pas  la  moindre  déforma- 
tion rachitique,  elle  marche  bien  depuis  plusieurs  mois.  Il  est  vrai  qu'elle 
est  allaitée  par  sa  mère  et  qu'elle  n'a  ingéré  jusqu'à  présent,  que  du  lait. 
Cette  fillette  venue  au  monde  à  terme,  nous  fut  apportée  vers  le  quin- 
zième jour  pour  des  plaques  anales  et  des  ulcérations  fessières  qu'il  était 
d'autant  plus  facile  de  reconnaître  que  la  mère  (34  ans)  avait  les  parties 
génitales  couvertes  de  plaques  muqueuses  depuis  le  sixième  mois  de  la 
grossesse.  Prescription  :  pour  la  mère,  une  cuillerée  à  potage  de  sirop  de 
Gibert  ;  pour  l'enfant,  une  demi-cuillerée  à  café  du  même  sirop  et  trois 
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baias  de  sublimé  par  semaine.  La  syphilis  de  la  mère  était  récente  comme 
celle  du  père  (renseignements  très  précis),  de  sorte  que  les  sept  premiers 
enfants  nés  de  cette  union  contractée  en  1871,  peuvent  être  considérés 
comme  indemnes  de  syphilis  héréditaire.  Or,  étudions  Thistoire  de  ces 
huit  enfants  (y  compris  la  petite  syphilitique  dont  nous  venons  de  parler). 
Quatre  ont  survécu  :  l'aîné  (12  ans)  et  le  second  (9  ans)  nourris  aa  sein 
par  la  mère  se  portent  bien  ;  le  troisième  (7  ans)  offre  des  incurvations 
costales  qui  rappellent  le  rachitisme,  mais  comme  le  cas  n*est  pas  net,  nous 
le  laisserons  de  côté.  Le  dernier  survivant  est  la  petite  fille  non  rachiti- 
que,  quoique  syphilitique.  Voici  l'histoire  des  quatre  enfants  morts  :  l'un 
est  mort  du  croup  à  5  ans,  une  petite  fille  est  morte  athrepsique  à  5  mois, 
un  petit  garçon  est  mort-né;  enfin  une  fillette  morte  à  2  ans  (188l|a 
présenté  tous  les  traits  du  rachitisme,  quoique  ses  parents  n'aient  pas  pa 
lui  transmettre  la  syphilis  qu'ils  n'ont  contractée  que  quatre  ans  après. 
Cette  enfant,  qui  ne  marchait  pas  encore  à  2  ans,  n'avait  pas  de  dents, 
elle  était  nouée  (poignets  et  chevilles  gros,  jambes  torses,  chapelet  des 
côtes,  etc.),  elle  avait  un  ventre  énorme,  c'était  donc  un  type  de  rachi- 
tisme. Si  la  syphilis  héréditaire  ne  pouvait  être  invoquée  dans  ce  cas, 
l'hygiène  alimentaire  devait  être  incriminée  à  juste  titre.  L'enfant  n'avait 
eu  le  sein  que  pendant  doux  mois  ;  elle  avait  été  nourrie  ensuite  avec  du 
lait  de  vache,  des  légumes  et  autres  aliments  indigestes  pour  son  âge. 

Voilà  donc  une  observation  en  quelque  sorte  décisive  con- 
tre la  théorie  de  Parrot.  Qui  pourrait  attribuer  le  rachitisme 
incontestable  de  cette  enfant  à  la  syphilis  héréditaire,  quand 
rhygiène  déplorable  qui  a  fini  par  causer  sa  mort  nous  expli- 
que si  bien  l'origine  du  mal  et  quand  l'explosion  ultérieure 
de  la  syphilis  chez  les  parents  (1885)  nous  démontre  que 
cette  syphilis  était  absente  en  1881  (date  de  la  mort  de  notre 
rachitique)  ? 

On  verra  plus  loin  un  double  exemple  de  la  coïncidence  du 
rachitisme  avec  les  cicatrices  fessières  si  bien  décrites  par 
le  P'  Parrot.  Cette  coïncidence,  loin  d'être  la  règle,  comme 
l'affirmait  cet  auteur,  constitue  l'exception.  Sur  plus  de  600 
rachitiques  observés  et  traités  par  nous  en  quatre  ans  et 
demi  au  Dispensaire  de  la  Société  philanthropique,  dix  à 
peine  portaient  ces  cicatrices. 

Bn  général,  la  peau  des  rachitiques  est  indemne  de  toute 
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lésion  récente  ou  cicatricielle  et  rien  ne  révèle  du  côté  des 
fesses,  la  preuve  d'une  syphilis  héréditaire.  Les  résultats 
fournis  par  le  relevé  des  observations  de  notre  policlinique 
sont  d'ailleurs  en  concordance  parfaite  avec  ceux  que  le 
D' Cazin  a  recueillis  à  Thôpital  de  Berck-sur-Mer  :  sur  49  ra- 
chitiques,  5  seulement  ont  présenté  des  cicatrices  fessières. 

L'argument  que  Parrot  a  tiré  de  la  fréquence  de  ces  lésions 
chez  les  rachitiques  n'est  donc  pas  valable. 

Restent  les  empreintes  du  côté  des  dents  et  du  côté  des 
yeux  ;  nous  laissons  de  côté  les  manifestations  auditives  qui 
complètent  la  triade  d^Hutchinson,  parce  que  nous  ne  les 
avons  jamais  observées  chez  les  rachitiques. 

La  question  des  dents  d'Hutchinson  ne  nous  arrêtera  pas 
longtemps  ;  nous  n'avons  pas  à  prendre  parti  pour  ou  contre 
la  valeur  séméiologique  que  leur  attribuent  Hutchinson, 
Parrot,  Fournier,  etc.  Cependant  M.  Magitot  conteste  l'im- 
portance des  érosions  dentaires  qu'il  fait  descendre  au  rang 
d'accidents  consécutifs  à  des  convulsions  de  Tenfance.  Il  a 
retrouvé  ces  érosions  chez  le  veau  et  il  insiste  sur  leur 
absence  chez  les  Kabyles  qui  sont  pourtant  ravagés  par  la 
syphilis. 

Nous  admettrons  que  M.  Magitot  a  tort  et  que  Parrot  a  sai- 
nement interprété  les  faits,  mais  nous  ajouterons  que  ces 
empreintes  de  la  syphilis  héréditaire  ne  s'observent  pas 
chez  les  rachitiques  (1).  Ce  n'est  pas  que,  chez  ces  malades, 
l'évolution  dentaire  ne  soit  profondément  troublée  ;  le  retard 
dans  l'éruption  des  premières  dents  est  un  fait  acquis.  La 
petitesse,  la  fragilité,  l'opacité  des  couronnes  dentaires  sont 
des  lésions  déjà  plus  rares  dans  le  rachitisme.  Mais  il  y  a 
loin  de  ces  lésions  variables  et  contingentes  aux  érosions 
spécifiques  décrites  par  Hutchinson  et  plus  complètement 
encore  par  M.  Fournier.  Ces  lésions  spécifiques,  nous  ne  les 
avons  pas  rencontrées  chez  nos  rachitiques.  D'ordinaire  les 


(1)  Hutchinson  ad'ailleurs  matntenu  la  distinction  entre  la  syphUis  hérédi- 
taire et  le  racbitisme  (Semaine  médicale,  3  fôv.  1886,  p.  40). 
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dents  de  ces  enfants  laissent  beaucoup  à  désirer,  quelques-uns 
toutefois  sont  munis  de  très  belles  dents. Ce  n'est  pas  seule- 
ment a  la  seconde  dentition  que  ces  dents  de  belle  et  bonne 
qualité  s'observent;  dès  la  première  dentition  le  fait  peut 
être  noté.  En  somme  le  phénomène  à  retenir  dans  révolu- 
tion dentaire  des  rachitiques,  c'est  le  retard  dans  Tapparition 
des  premières  dents.  Comme  nous,  M.  Cazin,  sur  ses  49  ra- 
chitiques, n^a  pas  trouvé  un  seul  cas  d'érosion  dentaire. 

Quant  aux  empreintes  oculaires  de  la  syphilis  héréditaire, 
elles  sont  tout  aussi  rares  chez  les  rachitiques  que  les  em- 
preintes dentaires  ;  les  rares  cas  de  kératite  que  nous  avons 
observés  chez  les  rachitiques  étaient  de  nature  scrofuleuse. 
Reste  la  desquamation  linguale  que  Parrot  regardait,  bien  à 
tort,  comme  une  empreinte  syphilitique.  C'est  une  lésion 
banale  que  nous  avons  maintes  fois  observée  dans  la  pre- 
mière enfance;  elle  nous  a  semblé  plus  commune  chez  les 
enfants  nourris  au  biberon  que  chez  les  enfants  nourris  au 
sein. 

En  résumé,  la  clinique,  dont  Parrot  ne  s'était  pas  assez 
préoccupé,  nous  apprend  que  le  rachitisme  et  la  syphilis 
sont  deux  maladies  différentes  qui  peuvent  se  rencontrer 
chez  le  même  sujet,  mais  sans  se  confondre  et  sans  perdre 
leur  autonomie. 

Thérapeutique.  —  Conséquent  avec  la  théorie  qu'il 
avait  adoptée,  M.  le  D'  Gibert  (du  Havre)  traite  tous  les  ra- 
chitiques de  sa  policlinique  par  le  mercure  et  l'iodure  de 
potassium.  Et  en  effet,  si  le  rachitisme  n'est  que  la  syphilis 
osseuse  héréditaire,  pourquoi  le  soumettre  à  des  traitements 
empiriques  et  surannés  ?  N'est-il  pas  logique  au  contraire 
de  traiter  cette  maladie  comme  on  traite  toutes  les  autres 
manifestations  tardives  de  la  syphilis  ?  Ainsi  raisonna  M.  Gi- 
bert. Nous  n'insisterons  pas  sur  l'abus  thérapeutique  auquel 
ce  raisonnement  l'a  conduit  et  nous  tirerons  précisément  de 
la  thérapeutique  ancienne  du  rachitisme  un  argument  con- 
traire à  la  doctrine  de  Parrot  et  à  la  pratique  de  M.  Gibert. 
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Le  traitement  qui  convient  le  mieux  aux  rachitiques,  ce  n'est 
pas  le  traitement  mercuriel,  c'est  le  traitement  maritime 
employé  à  Berck,  Ramsgate  et  ailleurs.  L'air  de  la  mer  et 
le  bain  de  mer  sont  les  plus  puissants  modificateurs  hygiéni- 
ques du  rachitisme.  Or  le  traitement  maritime,  si  favorable 
aux  rachitiques,  est  funeste  aux  syphilitiques.  Le  phosphate 
de  chaux,  l'huile  de  foie  de  morue  sont  les  remèdes  internes 
qui  ont  fourni  le  plus  de  succès  dans  la  cure  du  rachitisme  ; 
le  phosphore  en  nature  (Kassowitz)  aurait  fait  merveille  à 
Vienne  et  en  Allemagne  (1).  On  le  voit,  tous  les  médecins 
traitent  le  rachitisme  par  des  moyens  qui  diffèrent  radicale- 
ment de  ceux  que  réclame  la  syphilis  et  tous  proclament 
Teflacacité  de  ces  moyens.  Notre  thérapeutique  'personnelle 
ne  diffère  pas  de  la  thérapeutique  traditionnelle  :  phosphate 
de  chaux,  huile  de  foie  de  morue,  bains  salés,  bains  de  mer 
quand  cela  est  possible,  bonne  alimentation,  etc.  Grâce  à  ces 
moyens,  surtout  hygiéniques,  nous  avons  obtenu  en  3  mois, 
6  mois  au  plus,  la  guérison  de  la  plupart  des  rachitiques  qui 
fréquentent  le  dispensaire  de  la  Villette.  Voilà  donc  un  ar- 
gument contraire  à  la  théorie  de  Parrot. 

Étiologie  GÉNÉRALE  DU  RACHITISME.  —  On  admet  géné- 
ralement que  la  syphilis  a  fait  explosion  en  Europe  vers  la 
fin  du  XV"  siècle.  Le  rachitisme,  décrit  par  Glisson  en  1650, 
était-il  inconnu  avant  lui?  A-t-il  précédé  la  syphilis  ou  bien 
est-il  postérieur  à  cette  maladie? 

L'histoire  ne  nous  fournit  pas  d'argument  positif  pour  ou 
contre  la  théorie  de  Parrot. 

La  géographie  médicale,  par  contre,  nous  donne  des  ren- 
seignements précieux.  Il  est  certain  que,  dans  tous  les  pays 
civilisés,  en  Europe,  en  Amérique  et  dans  certaines  contrées 
de  l'Asie,  Rachitisme  et  Syphilis  marchent  côte  à  côte  avec 
une  fréquence  peu  favorable  à  l'étude  que  nous  poursuivons. 
Mais  n'existe-t-il  pas  des  pays  où  ces  maladies  s'observent 

(1)  Koii8  l'avons  essayé,  sans  grand  succès  ;  il  est  bien  au-dessous  de  sa 
réputation. 
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à  l'exolusion  Tune  de  l'autre  et  n'y  a-t-il  pas  dans  cet  anta- 
gonisme  avéré  un  argument  contraire  à  la  doctrine  de  Parrot? 
Des  publications  anciennes  et  môme  récentes  nous  appren- 
nent qu'en  Chine,  au  Japon,  en  Birmanie,  etc.,  la  syphilis 
est  très  commune  et  le  rachitisme  inconnu.  En  Kaby lie,  d'a- 
près le  D'  Magitot,  il  en  serait  de  même.  Dans  les  îles  dn 
Pacifique,  d'après  le  D'  West,  le  même  fait  (fréquence  de  !a 
•syphilis,  absence  du  rachitisme)  serait  notoire.  Si  la  syphi- 
lis est  commune  dans  tout  Textrâme  orient,  un  facteur 
important  dans  Tétiologiedu  rachitisme  manque  absolument. 
Je  veux  parler  de  Tallaitement  artificiel,  triste  fruit  de  la 
civilisation  occidentale.  En  Chine,  au  Japon,  en  Birmanie, 
en  Polynésie,  en  Kabylie,  etc.,  les  enfants  indigènes  sont 
soumis  sans  exception  à  Tallaitement  maternel  prolongé,  et 
voilà  pourquoi  ils  échappent  tous  au  rachitisme,  malgré  la 
syphilis  héréditaire  qui  doit  en  frapper  un  grand  nombre. 

Il  y  a  donc,  dans  la  distribution  géographique  du  rachitis- 
me et  de  la  syphilis,  un  argument  de  plus  contre  la  théorie 
de  Parrot. 

Un  autre  argument  nous  est  donné  par  la  distribution 
sociale  du  rachitisme.  On  sait  que,  dans  les  grandes  villes, 
la  syphilis,  très  répandue,  étend  ses  ravages  à  toutes  les 
classes  de  la  société  ;  les  riches  lui  paient  tribut  comme  les 
pauvres.  Si  la  syphilis  héréditaire  était  la  cause  du  rachitisme, 
il  devrait  donc  y  avoir  une  certaine  égalité  dans  la  distri- 
bution sociale  du  rachitisme.  Or,  à  Paris  du  moins,  le  rachi- 
tisme est  chose  rare  chez  les  riches  tandis  qu'il  est  très 
commun  chez  les  pauvres.  Le  fait  est  indéniable,  tellement 
que  le  défenseur  de  la  théorie  de  Parrot,  M.  Gibert,  essaie 
d'en  affaiblir  la  portée  par  les  conunentaires  suivants  :  «  Si 
le  rachitisme  est  rare  chez  les  riches,  c'est  que  les  riches 
soignent  leur  vérole  ;  s'il  est  commun  chez  les  pauvres,  c'est 
que  ces  derniers  méconnaissent  leur  maladie  et  la  traitent 
peu  ou  pas».  Sans  doute  les  citoyens  pauvres  absorbés  dans 
la  lutte  pour  la  vie,  sont  plus  enclins  que  les  citadins  riches 
à  la  négligence  et  à  l'incurie.  Mais  la  syphilis  n'est  pas  une 
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maladie  latente  et  la  profusion  d'hôpitaux  et  de  fionsiilta- 
tions  gratuites  permet  à  l'ouvrier  parisien  de  faire  aiséni'jnt 
les  frais  du  traitement  nécessaire.  D'ailleurs  les  manifesta- 
tions graves  et  tardives  de  la  syphilis  osseuse  et  viscL'ralo 
ne  présentent  pas  d'inégalité  de  fréquence  dans  3es  deux 
catégories  aociales  que  M.  Gibert  oppose  l'une  à  l'autre  au 
point  de  vue  de  la  cure  de  la  syphilis. 

D'autre  part,  ainsi  que  M.  Cazin  l'a  vu  dans  les  provinces 
da  Nord  de  la  France,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous-tnème 
l'observer  dans  les  campagnes  du  Limousin,  la  syphilis  ast 
exceptionnelle  chez  les  paysans  ;  et  cependant  le  rachitisme 
n'est  pas  rare  chez  eux  ;  il  les  frappe  en  raison  directe  de 
leur  misère  et  de  leur  ignorance  de  l'hygiène  infantile.  A 
Paris  même,  dans  certains  faubourgs  encombrés  d'immi- 
grants, à  la  Villette,  par  exemple,  oi!i  se  donnent  rendez- 
vous  des  bandes  serrées  de  Belges,  Italiens,  AUemamls, 
Luxembourgeois,  Alsaciens-Lorrains,  etc.,  on  peut  encore 
étudier  avec  fruit  la  distribution  comparée  du  rachiti-^io*'  et 
de  la  syphilis.  Le  faubourg  dont  nous  parlons  constit,i.j  un 
milieu  provincial  transplanté  dans  la  grande  ville,  iii.il»  ne 
se  laissant  pas  absorber  par  elle,  conservant  intacts  les 
mœurs,  la  langue,  les  défauts  et  les  qualités  de  la  race  et  du 
lieu  d'origine.  La  syphilis  est  extrêmement  rare  au  sein  de 
cette  population  pauvre,  ignorante,  misérable  ;  les  unions 
contractées  au  pays  natal,  de  bonne  heure,  la  fécondité  do 
ces  unions,  l'intensité  de  la  vie  de  famille  nous  [expli-iueiit 
la  rareté  de  la  syphilis. Au  contraire  le  rachitisme  sévitavec 
intensité  sur  ces  pauvres  gens  et,  dans  l'espace  de  4  ans  1/2, 
nous  avons  pu  soigner  plus  de  600  rachitiques;  d:iiià  le 
m6me  laps  de  temps,  c'est  &  peine  si  nous  avons  cl^i^ivé 
40  enfants  atteints  de  syphilis  héréditaire.  Ces  chilliLS  ne 
sont-ils  pas  bien  éloquents  contre  la  théorie  de  Parrot .'  Miiia 
pour  achever  la  ruine  de  cette  théorie,  il  faut  étudiiT  les 
principaux  facteurs  hygiéniques  qui  président  au  développe- 
ment du  rachitisme. 

Au  premier  rang  des  causes  réelles  et  efficientes  du  rachi- 
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tisme,  se  place  ralimentation  vicieuse  des  D0uveaa*nés. 
Si  le  citadin  riche  échappe  au  rachitisme,  c'est  qu'il  est 
éclairé  sur  les  avantages  de  l'allaitement  naturel  et  qu'il 
peut  assurer  à  ses  enfants  les  bienfaits  de  cet  allaitement. 
Si  le  citadin  pauvre  paie  un  lourd  tribut  au  rachitisme,  c'est 
précisément  parce  qu'il  se  trouve  dans  des  conditions  oppo- 
sées. Si  les  paysans  ne  sont  pas  indemnes  de  rachitisme, 
c'est  par  une  ignorance  funeste  qui  les  conduit  à  remplacer, 
à  dénaturer,  à  vicier  Tallaitement  par  une  alimentation  mau- 
vaise pour  l'enfant  en  bas  âge. 

Il  y  a  des  variantes  dans  les  infractions  à  l'hygiène  ali- 
mentaire des  nourrissons,  comme  on  le  verra  dans  les  obser- 
vations que  nous  allons  transcrire.  Tantôt  l'enfant  est  au 
sein,  mais  il  regoit  un  surcroit  d'aliments  qui  viennent 
annuler  les  effets  de  l'allaitement  naturel  :  c'est  du  lait  de 
vache  donné  directement  ou  au  biberon,  dans  l'intervalle 
des  tétées,  pendant  le  jour  ou  pendant  la  nuit  (allaitement 
mixte);  ou  bien  c'est  de  la  bouillie  ou  quelque  mélange 
encore  plus  indigeste.  Tantôt  Tenfant  est  exposé  à  tous  les 
dangers  de  Tallaitement  artificiel  dans  les  conditions  les 
plus  fâcheuses  et  malheureusement  les  plus  communes  à 
Paris  (mauvais  lait,  mauvais  coupages,  biberons  malpro- 
pres, etc.).  Parfois  c'est  un  sevrage  prématuré  ou  brutal  qui 
vient  troubler  tout  à  coup  et  sans  transition  la  nutrition 
d'un  être  fragile  et  accroître  sa  vulnérabilité.  Dans  quelques 
cas,  rares  d'ailleurs,  un  allaitement  naturel  exclusif  semblait 
devoir  assurer  l'enfant  contre  le  rachitisme  ;  mais  les  tétées 
trop  abondantes  ou  trop  multipliées,  suivies  de  régurgita- 
tions et  d'indigestions  incessantes  ont  fini  par  entraîner  des 
accidents  analogues  à  ceux  qui  relèvent  d'une  mauvaise 
alimentation.  La  mauvaise  élaboration  des  meilleurs  ali- 
ments doit  en  effet  être  incriminée  au  même  titre  que  l'apport 
d'aliments  défectueux. 

L.  Obs.  II.  —  Quatre  enfants  de  la  même  famille  nourris  au  sein 

par  leur  mère.  Les  trois  aînés  ayant  bénéficié  d'un  allaite- 
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ment  exclusif  jusqu'à  Vâgede  12  mois^se  portent  bien  et  n'ont 
jamais  été  rachitiques.  Le  dernier^  alimenté  prématurément 
avec  des  bouillies  et  des  panades,  est  seul  rachitique.  Parents 
sains,  non  syphilitiques  (Mars  1886). 

V...,  Auguste,  âgé  de  25  mois,  nous  a  été  conduit  une  première  fois, 
il  y  a  six  mois,  parce  qu'il  ne  pouvait  marcher;  il  a  été  soumis  au  traite- 
ment par  les  bains  salés  et  le  phosphate  de  chaux  ;  il  allait  mieux  et  com- 
mençait à  se  tenir  debout  quand  il  a  été  retardé  par  une  rougeole  inter- 
currente. C'est  un  type  de  rachitique  :  les  extrémités  épiphysaires  du 
poignet  et  de  la  jambe  sont  très  grosses  ;  les  tibias  et  les  os  de  Tavant- 
bras  sont  incurvés,  Tenfant  ne  se  tient  pas  debout.  Sa  poitrine,  aplatie 
latéralement,  offre  le  chapelet  rachitique  ;  son  ventre  est  très  volumineux. 
Il  n'a  jamais  eu  d'éruption  durable  sur  le  corps  et  Texamen  attentif  de 
ses  régions  fessières  ne  révèle  pas  la  moindre  tache,  ni  la  moindre  cica- 
trice. La  dentition  a  laissé  beaucoup  à  désirer;  la  première  dent  n'est 
sortie  qu'à  l'àgc  de  14  mois;  aujourd'hui  cependant  il  existe  20  dents 
blanches,  régulières,  sans  incisures,  sans  érosions  ;  le  retard  dans  la  sor- 
tie des  dénis  a  donc  été  le  seul  fait  anormal.  Il  n'y  a  rien  du  côté  des 
yeux,  rien  du  coté  des  oreilles.  D'où  vient  ce  rachitisme,  assez  accusé 
pour  entraver  la  marche  d'un  enfant  de  25  mois?  Les  renseignements 
fournis  par  la  mère  sont  très  précis  :  Tenfant  a  été  allaité  par  elle  jus- 
qu'à Tàge  de  15  mois;  mais,  dès  l'âge  de  5  mois,  il  prenait  des  bouillies, 
des  panades  et  du  vin  sucré.  Il  n'en  faut  pas  davantage  pour  expliquer 
le  rachitisme,  d'autant  plus  que  les  trois  filles  aînées  de  la  même  femme, 
âgées  de  10,  9  et  7  ans^  n'ont  jamais  présenté  le  moindre  indice  de  ra- 
chitisme et  ont  marché  dès  l'âge  de  12  mois.  Ces  fillettes,  en  effet,  mieux 
traitées  que  leur  frère,  étaient  allaitées  exclusivement  au  sein  et  n'ont 
pas  reçu  d'autre  nourriture  jusqu'à  12  ou  13  mois.  En  présence  de  ces 
renseignements  précis  et  convaincants,  fiiut-il  aller  chercher  l'origine  du 
rachitisme  ailleurs  que  dans  l'alimentation  prématurée?  Faut-il  invo- 
quer la  syphilis  héréditaire  quand  l'enfant  n'en  porte  aucune  empreinte, 
quand  nous  ne  la  retrouvons  ni  dans  ses  antécédents,  ni  dans  ceux  de 
ses  parents? 

En  effet  le  père,  âgé  de  43  ans,  est  parfaitement  sain  ;  la  mère  est  vigou- 
reuse, n'a  jamais  été  malade,  n'a  jamais  fait  de  fausse  couche  et  n'a  perdu 
aucun  enfant  sur  les  quatre  qu'elle  a  mis  au  monde.  Cet  exemple  qui 
D*est  pas  isolé,  on  va  le  voir,  témoigne  donc  en  faveur  de  l'action  patho- 
géoique  de  l'alimentation  prématurée  des  nourrissons. 

^BVUI  DIS  MALADIBS  DB  L'EXFANOB.  ~  Y.  83 
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Obs.  III.  —  Fille  de  11  ans  très  rachitique,  —  Alimentation 
prématurée,  —  Deux  sœurs  nourries  exclusivement  au  sein 
ont  marché  à  10  mois  et  ne  sont  pas  devenues  rachitiques,  — 
Pas  de  syphilis  héréditaire  (Décembre  1885). 

D...,  Marie,  âgée  de  11  ans,  est  une  Glle  de  petite  taille,  délicate,  dy& 
peptique,  portant  encore  les  traces  du  rachitisme  qui  Ta  sévèrement 
frappée  dans  sa  première  enfance.  Le  sternum  est  enfoncé  entre  les  côtes 
saillantes  à  leur  extrémité  antérieure,  la  colonne  vertébrale  est  déviée  dans 
le  sens  latéral.  Les  nodosités  épiphysaires,  qui  étaient  énormes  autrefois, 
n'existent  plus  actuellement  ;  il  en  est  de  même  des  incurvations  tibiates 
qui  se  sont  redressées  à  la  longue.  Le  front  est  resté  proéminent  et  le 
ventre  gros  ;  l'estomac  est  dilaté  ;  j'ai  déjà  dit  que  l'enfant  était  dyspep- 
tique. Elle  n'a  eu  sa  première  dent  qu'à  l'âge  de  16  mois,  elle  n'a  com- 
mencé à  marcher  qu'à  Tâge  de  6  ans.  Aujourd'hui  ses  dents  sont  belles 
et  n'offrent  aucune  altération  ;  sa  peau  est  nette,  indemne  de  toute  cica- 
trice aux  fesses  comme  ailleurs.  La  mère  est  une  femme  de  31  ans,  bien 
portante,  qui  n'a  jamais  fait  de  maladie  sérieuse;  elle  donnait  le  sein  à 
son  enfant,  mais,  jeune  encore  et  primipare,  se  croyant  trop  faible  pour 
faire  les  frais  d'un  allaitement  exclusif  et  prolongé,  elle  eut  recours,  dès 
les  premiers  mois,  aux  soupes,  aux  panades  et  aux  légumes.  Des  désor- 
dres digestifs  ne  tardèrent  pas  à  survenir,  le  ventre  prit  un  développement 
considérable  et  le  rachitisme  se  déclara.  Plus  tard,  cette  femme  eut  6  gros- 
sesses :  2  fausses  couches,  2  enfants  morts  d'accidents  cholériformes  et 
2  filles  actuellement  bien  portantes,  non  rachitiques,  ayant  marché  dès 
l'âge  de  10  mois.  Il  est  vrai  que  la  mère  les  a  nourries  exclusivement  au 
sein  ;  l'aînée  a  9  ans,  la  plus  jeune  a  19  mois.  On  voit  que  le  rachitisme, 
qui  a  frappé  l'aînée  de  cette  famille,  a  épargné  les  autres  enfants  ;  l'ali- 
mentation prématurée  remplacée  par  l'allaitement  maternel  exclusif,  tel  a 
été  le  moyen  prophylactique.  Nous  avons  examiné  le  père,  âgé  de36  ans; 
cet  homme,  bien  portant,  ne  présente  pas  plus  que  sa  femme  d'antécé- 
dents syphilitiques. 

Obs.  IV.  —  Fille  de  2  ans  rachitique  ^allaitement  artificiel)^  Un 
frère  de  13  mois  non  rachitique  (allaitement  maternel).  Pàs 
de  syphilis  héréditaire. 

La  jeune  M...,  Augustine,  âgée  de  2  ans,  est  atteinte  d'un  rachitisme 
*  n  caractérisé  :  elle  n'a  jamais  marché  et  ne  marche  pas  encore,  les 
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épiphyses  sont  grosses,  les  diaphyses  incurvées,  il  existe  un  chapelet 
costal  et  un  ventre  très  volumineux. 

Du  côté  des  dents,  on  note  les  particularités  suivantes  ;  éruption  des 
premières  dents  retardée  jusqu'à  un  an;  actuellement  16  dents  assez 
belles,  de  forme,  de  volume  et  de  couleur  irréprochables,  ne  présentant, 
à  leur  bord  libre,  rien  qui  rappelle  l'érosion  dentaire.  Du  côté  des  fesses, 
pas  trace  de  cicatrice;  l'enfant  n'a  jamais  présenté  d'éruption  à  ce  niveau. 
La  mère,  âgée  de  24  ans,  est  une  femme  grande  et  forte  qui  n'a  jamais 
été  malade  ;  le  père,  âgé  de  28  ans,  est  également  sain  et  n'offre  aucun 
aiîtécédent  morbide  suspect.  D'où  vient  le  rachitisme  de  cette  fillette? 

L'origine  n'en  est  pas  douteuse;  nous  apprenons  qu'elle  a  été  envoyée 
dans  la  Nièvre,  dès  sa  naissance,  pour  y  être  nourrie  au  biberon;  elle  en 
est  revenue  rachitique,  cela  n'a  pas  lieu  de  nous  surprendre.  Un  fait  de 
nature  à  nous  montrer  que  c'est  bien  là  qu'il  faut  placer  la  cause  du 
rachitisme,  c'est  que  le  frère  de  notre  rachitique,  âgé  de  13  mois,  allaité 
au  sein  maternel,  ne  présente  aucune  trace  de  rachitisme. 

Cette  observation  nous  fournit  donc  une  nouvelle  preuve 
de  rinfluence  considérable  de  Tallaitement  artificiel  dans  la 
genèse  du  rachitisme;  deux  enfants,  issus  du  même  père  et 
de  la  môme  mère,  ont  eu  un  sort  différent,  parce  qu'ils  ont 
été  soumis  à  une  hygiène  alimentaire  différente. 

(A  suivre). 


FANESTHÉSIE  LOCALE  ET  LA  CAUTIÈRISATION  laNÉE 

EMPLOI  DU  CHLORURE  DB  MÉTHYLE 

Par  M.  le  D' Ballly,  de  Chambly  (Oise). 

*" 

La  discrète  mise  en  scène  du  thermo  et  du  galvano-cau- 
tère  amoindrit  certainement,  dans  Tesprit  du  malade,  Tap- 
préhension  du  fer  rouge  ;  mais  la  sensation  douloureuse  de 
la  brûlure  n'en  persiste  pas  moins  avec  toute  son  acuité,  en 
sorte  qu'il  faut,  aux  adultes,  tout  leur  courage,  pour  subir  la 
cautérisation  ignée,  et  que,  sans  précaution  préalable,  elle 
devient  chez  l'enfant  d'une  application  à  peu  près  impossible. 
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Et  cependant  ses  indications  sont  multiples,  journalières, 
parfois  pressantes. 

Le  médecin,  soucieux  d'une  thérapeutique  efficace,  doit 
se  résoudre,  ou  à  infliger  à  son  patient  un  surcroît  de  souf- 
france inutile,  ou  à  pratiquer  la  cautérisation  sous  le  chlo- 
roforme, ou  enfin  à  recourir,  entre  ces  deux  extrémités,  à 
un  terme  moyen  :  Fanes thésie  locale. 

Pourquoi  celle-ci  ne  jouit-elle  pas  d'une  égale  faveur  dans 
la  cautérisation  ignée  et  dans  la  chirurgie  tranchante  ? 

L'emploi  successif,  ou  presque  simultané,  de  la  réfrigéra- 
tion et  de  la  cautérisation  constituerait-il  une  sorte  de 
paradoxe,  satisfaisant  mal  aux  données  de  la  physiologie  on 
de  la  thérapeutique? 

Le  bénéfice  d'une  cure  parle  feu  devrait-il  fatalement  être 
acheté,  au  prix  même  de  la  douleur  ? 

L'expérience  vient  faire  justice  de  ces  considérations  spé- 
cieuses et  montrer  Tinanité  de  conceptions  surannées,  d'in- 
ductions hasardées,  de  jugements  portés  a  priori  ;  car,  par  de 
là  les  objections  théoriques,  il  y  a  le  fait  brutal  dominant  le 
résultat  acquis  :  la  guérison. 

Si  l'anesthésie  locale  est  souvent  dédaignée,  la  faute  en 
est  autant  aux  agents  anesthésiques,  qui  ne  satisfont  pas  à 
tous  les  desiderata,  qu*à  l'usage  intempestif  ou  mal  réglé  qui 
en  a  peut-être  été  fait. 

Des  diverses  substances  anesthésiantes  actuellement  en 
usage  dans  la  pratique  courante,  le  chlorhydrate  de  cocaïne, 
le  mélange  d'acide  phénique  et  de  cocaïne,  l'éther  lui-même, 
sont  sans  rapport  avec  notre  sujet. 

Restent  le  mélange  réfrigérant  de  glace  et  de  sel  marin, 
lapulvérisation  de  bromure  d'éthyle,lesiphonagedechlorare 
de  méthy le,  applicables  tous  trois  à  la  cautérisation  ignée. 

Le  mélange  d'Ârnott  (glace  et  sel)  a,  depuis  1850,  subi  tous 

les  contrôles  en  France.  On  lui  a  reproché  de  produire  une 

congélation  mal  mesurée,  trop   profonde  ;  de  déterminer 

des  eschares  et  d'amener  une  réaction  inflammatoire  trop 

Il  y  a  lieu  d'ajouter  le  défaut  d'étendue  dans  le  champ  de 
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Tanesthésie,  la  cuisson  violente,  pendant  et  après  son  appli- 
cation, sa  préparation  assez  longue,  la  production  trop  lente 
de  Tanesthésie  elle  même.  Néanmoins,  il  était  demeuré 
jusqu'ici  Tanesthésique  préféré  pour  les  cautérisations  à 
pratiquer  au  voisinage  des  organes  génitaux,  de  l'anus,  de  la 
bouche,  du  nez,  des  oreilles  et  des  yeux  ;  mais  gardera-t-il 
encore  longtemps  ce  privilège  ? 

Le  bromure  d'éthyle,  proposé  par  M.  Terrillon,  pare  au 
défaut  le  plus  grave  de  Téther  ;  ses  vapeurs  ne  paraissent 
pas  inflammables,  mais  elles  sont  horriblement  suffo- 
cantes. 

Lent  à  produire  une  anesthésie,  même  très  limitée  en  sur- 
face, de  trop  courte  durée  pour  permettre  une  cautérisation 
étendue  et  énergique,  il  exige,  plus  encore  que  la  glace,  la 
présence  d'un  aide.  Mes  expériences  personnelles,  assez 
nombreuses,  m*ont  conduit  à  lui  préférer  à  tous  égards,  le 
chlorure  de  méthyle. 

Cet  agent  a  trouvé  en  M.  Debove,  sinon  un  inventeur,  du 
moins  un  propagateur  d'une  persévérance  qui  n'a  d'égale  que 
le  mérite  de  la  substance  anesthésiante  elle-même  ;  car, 
aujourd'hui,  tout  le  monde  connaît,  pour  l'avoir  vu  ou  expé- 
rinienté,  le  siphon  de  chlorure  de  méthyle,  l'agent  curateur 
des  névral^es. 

Essayé  depuis  plusieurs  années  en  chirurgie,  employé 
seulement  dans  les  opérations  sanglantes,  il  a  eu  des  fortu- 
nes diverses  ;  tour  à  tour  préconisé  pour  son  pouvoir  réfri- 
gérant et  rejeté  pour  l'exubérance,  l'excès  même  de  cette 
propriété,  il  a  été  finalement  presque  abandonné  à  la  théra- 
peutique médicale. 

Toutefois,  à  l'hôpital  Saint-Louis  qui,  je  crois,  a  été  le 
berceau  de  son  application,  il  n'a  pas  quitté  et  ne  quitte  pas 
la  table  de  certains  opérateurs.  C'est  en  le  voyant  précéder 
l'application  du  galvano-cautère,  entre  les  mains  de 
M.  Besnier,  pour  des  cautérisations  d'une  très  grande  ténuité 
que  nous  avons  eu  l'idée,  sans  grand  mérite,  nous  le  recon- 
naissons, de  l'employer  couramment,  comme  agent  d'anes- 
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théaie  dans  le  traitement  d'affections  profondes  réclamant 
une  énergique  révulsion* 

Le  succès  a  été  si  constant  que  nous  demandons,  à  la 
Société  de  chirurgie/  la  permission  de  lui  soumettre  le 
résultat  de  nos  expériences  personnelles  dans  les  principaux 
cas  où  nous  nous  en  sommes  servi  depuis  une  année  :  nous 
ne  donnerons  d*ailleurs  qu'un  abrégé  de  nos  observations  ne 
voulant  pas  ici  abuser  d'un  temps  précieux. 

Obs.  I.  —  Arthrite  rhumatismale  fongueuse  du  genou  gau- 
che. —  Clovis  L...  cultivateur,  âgé  de  42  ans,  a  eu  plusieurs  attaques 
de  rhumatisme  articulaire  subaigu. 

Eu  octobre  1885,  il  est  frappé  une  première  fois  d*arthrite  du  genou 
gauche,  suivie  de  guérisou.  Alité  de  QOuveau>  à  la  suite  de  grossières 
imprudences,  le  mal  réapparaît  avec  des  symptômes  successifs  graves  ; 
tuméfaction  énorme^  fongosités,  rétraction  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  dou- 
leurs excessives,  fièvre,  etc..  Cataplasme  de  Trousseau,  vésicatoires, 
pansement  ouaté,  ponction  de  Tarticulation,  cautérisations  transcurrentes 
et  ponctuées  sous  le  chloroforme,  ont  été  tour  à  tour  mis  en  œuvre. 

Les  cautérisations  devant  être  renouvelées,  et  me  trouvant  en  présence 
d'un  malade  pour  qui  tout  est  sujet  de  crainte  exagérée,  qui  crie,  hurle, 
se  met  hors  de  lui-même  et  devient  en  quelque  sorte  inabordable,  je  pro- 
pose Tanesthésie  préalable  avec  le  siphonage  de  chlorure  de  méthyle. 

Le  succès  dépasse  mon  attente  ;  Tanesthésie  est  absolue,  la  souffrance 
annihilée,  et  dès  lors,  il  devient  possible  de  réitérer  plus  fréquemment  les 
cautérisationâ  qui  le  conduisent,  à  la  un  de  Tannée  dernière,  à  une  gué- 
risou avec  ankylose. 

Au  l'r  janvier  1887,  ce  malade  ne  souffrait  plus,  se  levait,  marchait 
vec  des  béquilles;  son  état  général  était  excellent. 

Il  a  trouvé  que  la  guérison  avait  été  trop  lente,  qu'elle  n'avait  pas  été 
radicale,  et  m'a  remercié  pour  se  mettre  entre  les  mains  de  je  ne  sais 
quel  empirique. 

Trois  mois  après,  sur  les  instances  de  sa  famille,  j'ai  consenti  à  le 
revoir  ;  je  l'ai  trouvé  atteint  d'une  ostéite  péri-articulaire  grave,  pour 
laquelle  il  est  de  nouveau  en  traitement. 

Obs.  II.  —  Abcès  colloïde  sous-pêriosté  du  genou  droit,  — 
le  D...,  âgé  de  29  ans,  atteint  de  claudication  dès  son  enfance,  est 
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entré,  il  y  a  cinq  ans,  à  Thôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de 
M.  Périer.  Son  observation  complète  est  rapportée  dans  la  thèse  du 
D^*  GatufTe,  ancien  interne  du  service. 

Abcès  colloïde,  sous-périosté,  tel  a  été  le  diagnostic  porté  ;  Textrémité 
supérieure  du  tibia  en  était  le  siège.  Traité  pendant  dix  mois,  malgré  la 
complication  imprévue  et  grave  d^une  variole  confluente,  contractée 
pendant  son  séjour  à  Thôpital,  il  a  bénéficié  d*une  guérison  apparente, 
de  près  de  quatre  ans. 

Au  mois  d*août  dernier,  il  a  commencé  à  souffrir  de  nouveau  ;  la  mar- 
che est  devenue  pénible,  difficile,  douloureuse,  impossible;  le  genou  s'est 
tuméfié.  Au  niveau  des  oondyles  du  fémur  et  des  tubérosités  latérales  du 
tibia,  se  sont  produites,  en  dehors  et  en  dedans,  des  masses  pâteuses, 
demi-fluctuantes  sur  lesquelles  j'ai  pratiqué  de  nombreuses  cautérisations 
ignées,  acceptées  d'abord  courageusement,  sans  anesthésie,  puis  prati- 
quées avec  la  pulvérisation  de  bromure  d'éthyle,  puis,  enfin,  avec  le 
siphonage  au  chlorure  de  méthyie  auquel  la  préférence  a  dû  être  défini* 
tivement  réservée,  les  deux  agents  ayant  été  simultanément  essayés  sur 
chaque  moitié  du  genou. 

Actuellement  tout  gonflement  et  toute  douleur  ont  disparu;  mais  le 
malade  ne  peut  pas  encore  marcher.  Il  n'est  jusqu'à  ce  jour,  que  très 
avantageusement  amélioré. 

Obs.  lll.  —  Arthrite  rhumatismale  chronique, — MathildeM...» 
femme  de  chambre,  âgée  de  30  ans,  atteinte  d'arthrite  rhumatismale  du 
genou  droit,  a  passé  pendant  six  mois,  par  la  série  des  moyens  employés 
classiquement. 

Les  cautérisations  ignées  transcurrentes  et  ponctuées  ont  joué  le  rôle 
prépondérant.  Elle  ont  été  seules  employées  dans  une  rechute  récente. 

En  premier  lieu,  je  n'avais  pas  recours  à  Tanesthésie  et  je  trouvais 
sans  cesse  de  la  résistance  au  traitement.  L'anesthésie,  ayant  été  em- 
ployée, a  toujours  été  dans  la  suite  impérieusement  exigée.  Aujourd'hui, 
cette  personne  est  complètement  guérie,  après  un  traitement  intermiltent 
de  dix-huit  mois. 

Obs.  IV.  —  Arthrite  rhumatismale  aiguë.  —  Madame  V...,  épi- 
cière,  âgée  de  29  ans,  née  de  cultivateurs  robustes  et  vigoureux,  à  qui  le 
rhumatisme  est  inconnu,  habite  depuis  quelques  années  une  maison,  et 
particulièrement  une  chambre  à  coucher,  petite,  mal  aérée,  d'une  extrême 
humidité. 
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A  la  fia  de  i'anoée  1886,  elle  est  atteinte  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  géoéralisé,  sans  complication  interne. 

Dans  la  cinquième  semaine,  en  pleine  convalescence,  elle  fait  une 
rechute  sans  avoir  quitté  le  lit;  plusieurs  articulations  sont  de  nouveau 
frappées,  mais  particulièrement  celle  du  genou  droit  :  chaud,  luisant, 
tuméQé,  douloureux,  avec  rétraction  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  etc.,  il  est 
traité  par  le  cataplasme  de  Trousseau,  puis  immobilisé  dans  un  appareil 
silicate  après  avoir  été  soumis  à  la  cautérisation. 

La  malade,  très  craintive,  d'une  très  grande  exaltation  de  la  sensibi- 
lité, a  subi  les  pointes  de  feu,  après  anesthésie  locale,  sans  que  sa  phy- 
sionomie ait  manifesté  la  moindre  émotion.  Elle  est  aujourd'hui  complè- 
tement guérie. 

Obs.  V.  —  ScrofulO'tuherculose  osseuse  multiple.  —  Les  condi- 
tions héréditaires  de  M^^e  Berthe  G...,  modiste,  âgée  de22ans,  soot 
lamentables  :  père  alcoolique  et  syphilitique,  mort  à  45  ans  de  pbthisie 
aiguë;  mère  morte  d'un  kyste  de  l'ovaire,  non  opéré,  de  nature  probable- 
ment cancéreuse. 

Quatre  de  ses  frères  sont  morts  en  bas  âge  ;  une  sœur  aînée,  est  la 
seule  de  la  famille  qui  ait  été  jusqu'ici  indemne  de  toute  affection.  Une 
seconde  sœur  plus  jeune  est  coxalgique.  Elle-même  est  un  exemple  de 
scrofule-tuberculose  à  répétition  :  Mal  de  Pott  de  la  région  lombo-sacrée, 
traité  et  guéri  par  M.  Cusco,  de  ô  à  8  ans. 

Ostéite  avec  issue  d'esquilles  du  tiers  supérieur  du  fémur  gauche  (Far- 
ticulation  étant  restée  indemne)  à  l'âge  de  12  à  13  ans. 

En  octobre  1884,  elle  entre  à  la  Maison  municipale  de  santé,  dans  le 
service  de  M.  Sée,  alors  suppléé.  Elle  est  atteinte  d'une  nouvelle  ostéite 
du  5«  métatarsien  droit,  dont  le  raclage  est  pratiqué  sans  amélioration 
sensible  ;  l'ostéite  persiste  ;  une  nouvelle  poussée  envahit  les  extrémités 
articulaires  des  l«f  et  2*  métatarsiens  du  même  pied;  l'état  général  s'est 
aggravé.  M.  de  St-Germain,  consulté,  propose  l'amputation  qui  n'est  pas 
acceptée.  Le  pied  est  alors  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré  et  pansé  à 
l'iodoforme;  ce  médicament  est  aussi  donné  à  l'intérieur,  comme  j'ai 
l'habitude  de  le  faire  pour  tous  les  cas  de  scrofulo-tuberculose. 

Peu  à  peu,  les  fistules  dont  la  face  dorsale  du  pied  était  le  siège  se  fe^ 
ment,  mais  il  reste  de  la  douleur,  de  l'empâtement  au  niveau  des  gaines 
synoviales  du  dos  du  pied. 

Des  pointes  de  feu  sont  alors  appliquées,  sans  Tanesthésie  d'abord, 
plus  tard  avec  l'anesthésie  que  la  malade  réclame  avec  insistance,  depois 
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qu'elle  en  connaît  les  effets  bienfaisants.  Depuis  un  an,  le  pied  est  tota- 
lement guéri,  comme  Tavaient  fait  autrefois  la  colonne  lombo-sacrée  et  le 
fémur  ;  mais  tout  n'est  pas  fini,  il  semble  que  le  mal  n'a  quitté  les  grands 
centres  que  pour  frapper  les  extrémités. 

En  ce  moment,  chacun  des  trois  doigts,  index,  médius  et  annulaire  delà 
main  droite,  est  atteint  de  spina-ventosa,  et  enfin  la  gaine  synoviale 
des  long  abducteur  et  court  extenseur  du  pouce  de  la  même  main  est  le 
siège  d'un  épanchement  séreux,  à  grains  riziformes,  en  voie  de  guérison, 
traité  uniquement  par  les  pointes  de  feu  avec  anesthésie  méthylée. 

Obs.  VI.  —  ScrofulO'tuberculose  multiple,  —  M.  B...  B...  estun 
nouvel  exemple  de  scrofulo-tuberculose  en  cascade,  allant  du  centre  à  la 
périphérie. 

Fils  de  boulangers  de  Paris  qui  ont  tous  deux  (père  et  mère)  l'appa- 
rence d'une  bonne  santé,  il  a  été  longtemps  soigné  et  suivi  par  M.  Tré- 
lat  :  coxalgique  à  l'âge  de  3  ans,  atteint  d'abcès  par  congestion  d'origine 
lombaire  à  18  ans,  d'hémoptysie  et  d'ostéite  du  pied  gauche  avec  ablation 
du  5«  métatarsien,  à  22  ans,  il  vient  à  la  campagne,  en  1884,  où  bientôt 
je  suis  appelé  à  le  traiter  pour  un  gros  abcès  ganglionnaire  cervical, 
incisé  après  anesthésie  locale  éthérée. 

Al'éther,  le  malade  a  de  beaucoup  préféré  Tanesthésie  rapide  et  com- 
plète, au  chlorure  de  méthyle,  lorsque  plus  tard  des  fongosités  doulou- 
reuses ont  fait  apparition  au  niveau  du  l«r  métatarsien,  plus  tard  encore, 
lorsque,  à  la  suite  de  fatigue  et  d'écart  de  régime,  il  a  été  atteint  d'in- 
flammation des  gaines  synoviales  de  la  face  dorsale  du  même  pied,  avec 
empâtement,  tuméfaction  et  douleur. 

Traité  par  la  cautérisation,  il  a  également  fait  la  comparaison  du  même 
traitement  avec  et  sans  anesthésie.  Inutile  de  dire  qu'il  réclame  le  sipho- 
nage  préalable. 

Ce  jeune  homme,  âgé  de  29  ans,  est  actuellemenlT  dans  un  état  de 
santé  relativement  satisfaisant. 

Obs.  VII.  —  A  côté  de  ces  observations,  se  rapportant  à  des  affec- 
tions diathésiques  profondes  et  graves,  je  puis  citer  trois  cas  plus  légers 
d'hydarthrose  chronique  traités  par  le  fer  rouge  : 

Le  jeune  0...,  âgé  de  12 ans. 

La  jeune  L...,  couturière,  âgée  de  15  ans. 

La  jeune  A...,  dévideuse  en  soie  (celle-ci  atteinte  en  outre  de  bourse 
pré-rotulienne),  ont  subi,  sans  sourciller,  la  cautérisation  ignée  avec  ânes- 
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thésie.  Chaque  fois  ils  s'en  allaient  en  marchant  immédiatemeDl  après 
ropération. 

Cette  série  de  faits  suffit,  je  pense,  pour  afQrmer  la  valeur  anesthé- 
sique  du  chlorure  de  méthyle,  dans  le  cas  particulier  de  la  cautérisatioQ 
ignée.  Il  me  serait  facile  d'en  ajouter  une  autre,  non  moins  intéressante, 
mais  qui  s'adresserait  mieux  à  une  société  médicale  qu'à  une  réunion  de 
chirurgiens  ;  comme,  en  définitive,  mon  mémoire  a  un  objet  détermioé, 
j'estime  qu'il  me  sera  permis  de  fournir  des  arguments»  même  tirés  des 
choses  de  la  médecine. 

Obs.  VIII.  —  Depuis  quelques  années,  on  a  usé,  et  je  pourrais  dire 
abusé,  de  pointes  de  feu  chez  les  phthisiques.  Ce  traitement,  qui  ne  parait 
guère  cadrer  avec  les  idées  récemment  introduites  dans  la  pathogénie  de 
la  tuberculose,  présente  cependant  des  indications  et  donne  des  résultats 
qui  en  justifient  pleinement  l'emploi.  Je  l'ai,  pour  mon  propre  compte, 
appliqué  avec  bénéfice,  pour  les  malades,  lorsque  j'ai  en  besoin  d'une 
révulsion  énergique  chez  des  tuberculeux  atteints  de  bronchite,  de  con- 
gestion pulmonaire  ou  de  pleurodynie.  Depuis  un  an,  j'ai  donné  des  soins 
à  seize  phthisiques,  et  j'ai  appliqué,  à  plusieurs  reprises,  des  pointes  dé 
feu,  à  cinq  d'entre  eux,  chaque  fois  après  anesthésie  préalable,  toujours 
accueillie  avec  reconnaissance.  Je  n'ai  pas  ici  à  donner  leurs  observations. 

A  supposer  qu'on  doive  considérer  la  cautérisation,  comme  d'une  effi- 
cacité douteuse  dans  le  traitement  de  la  tuberculose,  mais  que,  mû  par  un 
sentiment  de  commisération,  ou  dirigé  par  le  désir  du  malade  et  de  son 
entourage,  ou  subissant  rentraînement  d'une  thérapeutique  en  vogue,  le 
médecin  se  décide  à  recourir  au  fer  rouge,  n'est-ce  pas  ici  surtout  le  lieu, 
d'épargner  au  patient,  une  souffrance  qu'on  craint  de  lui  imposer,  sans 
profit,  pour  ^amélioration  Se  sa  santé? 

Il  me  reste  à  donner  quelques  indications  sur  le  modus  fticicndi  de 
l'anesthésie  locale,  avant  la  cautérisation  ignée,  telle  que  je  l'ai  pratiquée, 
sans  aide,  à  la  campagne. 

Je  commence  par  amener,  au  rouge  vif,  un  des  cautères  de  Paquelin 
et,  l'abandonnant  quelques  instants,  je  saisis  le  siphon  de  chlorure  de 
méthyle  de  la  main  droite,  tandis  que,  de  la  gauche,  j'en  ouvre  les  robi- 
nets; le  jet  sifflant,  plus  ou  moins  modéré,  est  projeté  sur  la  surface 
cutanée,  et,  en  le  déplaçant  rapidement,  on  obtient,  en  deux  ou  trois 
secondes,  la  tache  blanche  indicatrice  d'une  réfrigération  suffisante. 

Ecartant  alors  le  siphon  refermé  et,  reprenant  le  cautère,  j'y  maintiens 
la  chaleur  en  maniant  la  soufflerie  de  la  main  gauche,  tandis  que  de  la 

*oite  j'applique  les  pointes  de  feu  ;  j'ai  devant  moi  douze  à  quinie  se- 


l'anesthésie  locale  et  la  cautérisation  ignée  507 

condes,  durant  lesquelles  l'anesthésie  reste  entière  et  permet  d'appliquer 
aisément,  suivant  l'habitude  qu'on  en  a,  et  suivant  aussi  le  degré  de 
profondeur  qu'on  veut  leur  donner,  de  20  à  60  pointes  de  feu,  sur  une 
surface  moyenne  de  dix  à  vingt  centimètres  carrés. 

Quand  on  veut  cautériser  une  large  surface,  une  épaule,  une  hanche, 
un  genou,  la  poitrine  en  avant  et  en  arrière,  on  siphone  et  on  cautérise 
en  plusieurs  fois.  Dans  ce  cas,  cinq  minutes,  au  plus,  sont  nécessaires 
pour  cette  petite  opération  ;  il  me  paraît  difQcile  de  trouver  un  procédé 
plus  expéditif. 

Au  commencement  du  siphonage,  les  malades  subissent  une  sorte  de 
saisissement  ;  ils  ne  savent  dire  s'ils  ressentent  une  sensation  de  chaleur 
ou  de  froid  ;  la  rapidité  de  l'opération,  l'insensibilité  au  fer  rouge,  font 
qu'elle  est  aussi  vite  oubliée  que  perçue. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  sensation  de  cuisson  qui  accompagne  la 
réaction  consécutive.  Son  intensité,  toute  subjective,  est  diversement 
appréciée  ;  sa  durée  est  variable  ;  elle  dépend  de  l'impressionnabilité  per- 
sonnelle, de  la  finesse  de  la  peau,  du  lieu  d'élection,  de  l'étendue  du  sipho- 
nage et  de  la  cautérisation  dont  les  deux  actions  se  confondent,  mais  elle 
est  absolument  tolérable  et  ne  peut  pas  entrer  en  comparaison  avec  la 
douleur  produite  par  la  cautérisation  directe. 

Pour  l'atténuer,  le  siphonage  ne  doit  pas  être  prolongé  au  delà  de  deux 
ou  trois  secondes.  Pratiqué  plus  longtemps,  il  provoquerait,  au  lieu  de  la 
coloration  rouge  bronzé,  symptôme  de  Térythème  simple,  des  phlyctènes 
plus  ou  moins  volumineuses,  de  véritables  eschares. 

C'est  affaire  à  Topérateur  et  non  à  la  substance  anesthésiante. 

En  résumé,  le  chlorure  de  méthyle  est  l'agent  anesthésique  le  plus 
énergique. 

Il  produit  sur  la  surface  cutanée  une  insensibilisation  complète,  rapide, 
presque  instantanée,  qui  peut  être  utilisée  pour  suspendre  la  douleur  dans 
la  cautérisation  ignée. 

L'intensité  de  son  action  réfrigérante,  qu'on  peut  cependant  modérer, 
mais  surtout  sa  diffusion  mal  commode  à  limiter,  en  font  souvent  écarter 
l'usage  dans  la  chirurgie  tranchante. 

J'indiquerai,  dans  un  prochain  mémoire,  un  nouveau  mode 
d'emploi  de  cet  anesthésique  qui  le  rend  utilisable,  non  seu- 
lement dans  le  traitement  des  névralgies  ou  dans  les  cauté- 

■ 

risations  ignées,  mais  qui  permet  de  pratiquer,  sans  douleur 
les  opérations  par  Tinstrument  tranchant. 


508  REVUE   DES  MALADIES  DE   L'KNFANGB 

UN  CAS  DE  TÉTANOS  TRAUMATIQUE  CHEZ  L'ENFANT 

FORME  SUBAIGUB  —  GUÉRISÔN 
Par  Marcel  Baudouin,  interne  à  l'hôpital  des  Enfants-Mi^adefl. 


Le  tétanos  traumatique  est  une  affection  malheureusement 
encore  assez  commune  chez  les  enfants,  et  si  nous  jugeons 
utile  de  publier  l'observation  suivante,  recueillie  il  y  a  déjà 
trois  ans,  à  Thôpital  des  Enfants-Malades,  dans  le  service 
de  M.  le  D'  OUivier,  c'est  qu'elle  nous  paraît  présenter  à  di- 
vers points  de  vue  un  véritable  intérêt.  Les  quelques  remar- 
ques sur  lesquelles  nous  aurons  à  insister,  en  analysant  ce 
fait,  sont  peut-être  d'autant  plus  dignes  d'attention  qu*il  s'agit 
d'un  enfant.  Nous  signalerons  principalement  :  la  durée,  la 
cause  des  accidents,  la  bénignité  des  symptômes  se  tra- 
duisant par  la  guérison  ;  mais,  avant  de  nous  appesantir 
davantage  sur  ces  différents  points,  relatons  d'abord  notre 
observation  : 

Observation.  —  Le  8  aot^t  1884,ErDest  L...,  âgé  de  8  ans,  habitant 
à  Vanves,  se  présente  à  la  consultation  supplémentaire  de  M.  le  D' OUi- 
vier, accompagné  par  sa  mère,  qui  fournit  les  renseignements  solvants 
sur  le  petit  malade  : 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père,  âgé  de  38  ans,  jouit  d*une 
bonne  santé.  Il  est  cousin  germain  de  la  mère  ;  il  n'a  jamais  présenté 
le  moindre  phénomène  du  côté  du  système  nerveux. 

La  mère  a  32  ans.  Elle  n'a  point  eu,  dans  son  enfance,  d'attaques  de 
nerfs.  Mariée  à  16  ans,  elle  a  eu  d'abord  2  enfîaints  sans  le  moindre  ac- 
cident ;  mais  pendant  la  troisième  grossesse,  elle  a  été  deux  mois  malade. 
Il  lui  est  impossible  de  dire  ce  qu'elle  eut  à  cette  époque.  A  la  quatrième 
grossesse,  au  bout  de  8  mois  seulement,  9  jours  après  une  émotion  >io- 
lente^  elle  accoucha  de  deux  jumeaux.  Pendant  les  deux  mois  qui  suivi- 
rent, elle  resta  très  affaiblie  et  ne  se  rétablit  qu'à  la  longue.  Quand  elle 
reprit  son  travail,  des  crises  nerveuses  apparurent,  caractérisées  ptf 
des  spasmes  musculaires  intenses,  sans  perte  de  connaissance.  Elles  dtt- 
rèrent  pendant  trois  ans,  mais  à  l'heure  actuelle,  elles  ont  complètement 
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disparu.  Cette  femme  remarqua^  à  cette  époque,  que  les  crises  surve- 
naient surtout  quand  elle  plongeait  les  mains  dans  Teau. 

5  enfants  :  1^  L'aîné  se  porte  bien  ;  2°  le  second  est  mort  en  nourrice  ; 
30  le  troisième  est  bien  portant  ;  49  le  premier  jumeau  du  quatrième  ac- 
couchement est  mort  de  convulsions  au  bout  de  six  semaines  ;  b^  notre 
malade  est  le  deuxième  jumeau  du  quatrième  accouchement. 

Antécédents  personnels.  —  Le  malade,  élevé  au  biberon,  a  eu 
des  convulsions  à  six  mois  :  ces  convulsions  furent  très  fortes.  Depuis 
cette  époque  jusqu'à  l'âge  de  trois  ans,  il  en  a  présenté  de  temps  en 
temps.  A  8  ou  10  mois,  rougeole  régulière.  Il  y  a  quelques  années, 
bronchite.  Pas  d'autres  affections.  Depuis  deux  mois  environ,  au  dire 
de  la  mère,  il  se  plaignait  de  douleurs  dans  le  dos,  lorsque  survint  l'ac- 
cident qui  fut  suivi  de  tétanos. 

Début  des  accidents.  —  Il  y  a  trois  semaines,  c'est-à-dire  le 
16  juillet,  il  se  fît  une  très  petite  plaie  au  genou  droit  en  grimpant 
à  un  arbre.  On  n'y  prit  pas  garde.  —  Au  bout  d'une  dizaine  de  jours 
(27  juillet),  sans  cause  appréciable  (contagion  (1)  ou  froid,  etc.),  il  lut 
pris  de  Oèvre  et  de  vomissements.  Ces  derniers  persistèrent  pendant 
deux  ou  trois  heures.  La  fièvre  fut  assez  forte  les  deux  soirs  qui  suivi- 
rent, et,  le  29  juillet,  le  malade  se  plaignit  de  douleurs  aux  mâ- 
chàires,  La  bouche  devint  difficile  à  ouvrir  et  la  raideur  temporo* 
maxillaire  augmenta  peu  à  peu.  Dans  la  nuit  du  29  au  30,  l'enfant  se 
réveilla  en  sursaut  et  fut  pris  d'un  accès  convulsif  sans  perte  de  con- 
naissance ;  mais  il  se  mordît  la  langue.  Le  jour  suivant  (30),  nouveaux 
accès  de  convulsions;  mais  dans  leur  intervalle  la  raideur  du  corps  fut 
encore  peu  marquée. 

Le  SI  juillet,  la  mère  remarqua  alors  'que  l'enfant  était  vraiment 
contracture,  qu'il  avait  les  mâchoires  très  serrées  et  que  les  muscles  du 
dos  et  du  tronc  étaient  pris  en  même  temps. 

Les  jours  suivants,  l'état  s'aggrava  :  le  malade  ne  mange  plus  ;  il  y 
a  perte  complète  de  l'appétit.  La  déglutition  des  liquides  devenant  diffi- 
cile, il  refuse  parfois  de  boire,  ou,  s'il  essaye,  les  muscles  du  pharynx  sont 
pris  de  spasmes  \  les  boissons  sont  rejetées  aussitôt,  sinon  en  totalité, 

(1)  Nous  nous  rappelons  parfaitement  avoir  demandé  à  la  mère  du  malade, 
il  y  a  3  ans,  si  Tenfant  avait  été  en  rapport  avec  des  tétaniques  ;  nous  venions 
d'assister  à  une  petite  épidémie  de  tétanos  à  Thôpital  de  Nantes.  On  parlait 
déjsl  d'ailleurs  de  la  contagion  probable  du  tétanos.  —  Bien  entendu,  nous 
xi*avonB  pas  eu,  à  cette  époque,  l'idée  de  songer  à  l'influence  possible  du 
cheval.  (Théorie  de  M.  le  P'  Verneuil). 
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du  moins  en  partie.  Pendant  toute  cette  période,  il  y  eut  une  constipa* 
tion  légère.  Pendant  la  première  semaine  d'août,  les  contractures  de- 
meurèrent permanentes,  mais  les  accès  convulsifs  n'augmentèrent  ni  en  * 
intensité  ni  en  fréquence.  La  fièvre  persista  légère.  Insomnie.  Le  ma- 
lade se  leva  cependant  tous  les  jours. 

État  actuel.  •—  Le  8  août,  le  malade  présente  l'état  suivant  : 

Tête,  —  Aspect  bizarre  de  la  physionomie  :  le  front  est  ridé,  les  sonr- 
cils  contractés,  les  paupières  froncées,  ce  qui  donne  à  la  figure  une 
expression  de  chagrin  et  de  tristesse  très  marquée.  Les  yeux  soi^  immo- 
biles, mais  pas  de  strabisme.  Les  lèvres  sont  légèrement  éx^artées,  les 
narines  ouvertes.  La  parole  est  difficile  ;  la  mâchoire  inférieure  ne  s'a- 
baisse que  difficilement.  La  langue  est  saignante  sur  les  cAtés,  suite  de 
morsures  survenues  pendant  le  dernier  paroxysme.  La  tète  est  immobile 
sur  le  tronc  et  légèrement  inclinée  en  avant.  Raideur  et  gôue  à  la  nuque 
accentuées. 

Cou,  —  Le  cou  est  le  siège  d'une  douleur  assez  vive  qu'augmente 
la  pression.  On  sent  nettement  sous  la  peau  les  deux  muscles  du  sterno- 
cléido-mastoidien  tendues  comme  deux  cordes.  Toutefois,  Tenfant  peut 
relever  la  tôte  et  la  porte  encore  assez  loin  en  arrière  ;  ce  mouvement 
est  douloureux. 

Tronc.  —  Tous  les  muscles  du  troue  sont  contractures»  le  deltoïde 
et  le  grand  pectoral  surtout.  Le  ventre  est  aplati  :  les  muscles  de  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen  sont  aussi  durs  que  du  bois.  La  masse  sacro- 
lombaire  est  des  plus  résistantes. 

Membres,  —  Aux  membres,  la  contracture  parait  moins  marquée,  mais 
existe  ;  les  muscles  n'y  forment  aucune  saillie  dure  ;  les  mouvements  sont 
simplement  gênés.  Les  membres  supérieurs  mvioni  ne  sont  atteints  qoe 
très  légèrement.  —  Par  contre,  la  marche  est  difficile.  Le  corps  semble  se 
déplacer  tout  d'une  pièce  :  le  tronc  et  la  tète  sont  comme  soudés  entre  eux, 
et  Tenfant  s'avance  la  tête  penchée  en  avant  Les  artioulationa  des  deux 
genoux  paraissent  conmie  ankylosées,  et  c'est  à  peine  si  on  peut  pro- 
voquer un  léger  degré  de  flexion  de  la  jointure.  Le  membre  infé- 
rieur est  projeté  en  avant  en  décrivant  un  arc  de  cercle  en  dehors. 
Petite  plaie  du  genou  droit  à  droite  de  la  rotule;  elle  ne  présente  rien  de 
particulier.  On  ne  tait  pas  de  pansement  antiseptique. 

L'intelligence  est  nette.  Pas  de  troubles  respiratoires.  Etat  général  assez 
bon,  malgré  le  peu  de  nourriture  pris  par  l'enfant  depuis  une  dizaine 
de  jours  (aliments  liquides  seulement,  les  solides  ne  pouvant  être  avalés 
qu'avec  les  plus  grandes  diflicultés).  Rien  dans  les  urines;  pas  de  dosage 
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de  Turée.  Traitement  :  Potion  avec  :  Eau,  120  gr.  ;  cbloral,  5  gr.  ;  sirop 
d*écorces  d'oranges  amères,  30  gr.  On  ordonne  pour  commencer  0  gr.  50 
par  jour  de  chloral. 

L'enfanl  retourne  chez  lui;  la  mère  revint  de  temps  en  temps  consul- 
ter M.  OUivier.  Voici  l'histoire  de  sa  maladie  : 

9  août.  La  nuit  a  été  meilleure  que  les  nuits  précédentes,  mais  la  con- 
tracture  a  un  peu  augmenté  dans  les  muscles  déjà  pris.  Les  liquides  sont 
déglutis  avec  autant  de  diflficuUé.  L'enfant  peut  se  lever.  En  dehors  des 
accès,  à  diverses  reprises,  le  malade  a  craché  une  assez  grande  quan- 
tité de  sang  la  veille  et,  cependant,  la  langue  n'a  pas  été  mordue. 
Trois  ou  quatre  paroxysmes  pendant  la  nuit  du  8  au  9,  sans  perte  de 
connaissance,  avec  spasmes  dans  les  membres  ;  sensation  de  constriction 
pharyngée.  Traitement  :  On  insiste  sur  le  séjour  au  lit  et  recommande 
de  continuer  le  chloral  à  la  même  dose. 

Le  11.  La  mère  revient  ce  matin  à  la  consultation  et  montre  un  éclat 
de  bois  qu'elle  a  retiré  le  10  de  la  plaie  du  genou  droit,  en  faisant 
le  pansement.  Cet  éclat  de  bois,  un  peu  plus  gros  qu'une  allumette,  est 
moins  long,  mais  acéré  à  ses  deux  extrémités.  L'enfant  va  mieux,  a  pu 
manger  dans  la  journée  d'hier,  et  n'a  eu  qu'une  crise  dans  la  dernière  nuit. 
La  plaie  du  genou  ne  présente  rien  de  spécial;  elle  est  presque  cicatrisée; 
chloral  :  0,75  centigr. 

Le  13.  Le  matin,  état  meilleur.  A  midi,  éruption  exanthématique 
qui  dura  une  demi-heure,  puis  fit  place  à  un  accès  de  fièvre  qui  per- 
sista toute  l'après-midi.  L'enfant  s'endormit  et  resta  calme.  On  fit 
supprimer  le  chloral,  pensant  qu'il  était  cause  de  l'éruption,  la  mère  ne 
pouvant  préciser  la  dose  de  médicament  qui  a  été  absorbée. 

Le  14.  Nuit  bonne  ;  la  fièvre  diminue  ;  déglutition  encore  difficile  ; 
les  arcades  dentaires  sont  toujours  serrées  :  pendant  2  ou  3  heures  de 
cette  journée,  trismus  plus  marqué  suivi  d'une  période  de  calme  pendant 
laquelle  la  malade  demande  à  manger  et  à  boire.  Cependant,  dans  le 
nuit,  quelques  accès  convulsifs;  la  contracture  des  muscles  du  dos  ne 
diminue  presque  pas  ;  même  degré  d'opisthotonos.  Température  maxil- 
laire, 380,7. 

Le  15.  Plus  de  trismus  et  la  déglutition  est  possible  ;  l'enfant  a  bien 
mangé;  moins  d'opisthotonos.  L'éruption  a  complètement  disparu.  Chlo- 
ral à  nouveau  :  0,75  centigr.  par  jour. 

Le  18.  La  contracture  a  en  général  diminué.  La  figure  n'est  plus 
aussi  étrange,  quoique  les  muscles  sourciliers  et  les  autres  muscles  de  la 
fac6  soient  encore  un  peu  atteints.  L'orbiculaire  des  lèvres  semble  le 
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plus  cootracturé.  Les  muscles  du  thorax,  de  Tabdomeo,  les  sterno-cléido- 
mastoKdieas  sont  encore  durs.  Les  muscles  des  membres  sont  assez 
souples.  La  marche  est  toujours  aussi  gênée,  malgré  la  raideur  moindre 
des  jambes.  Quand  le  malade  veut  s'accroupir,  il  ne  le  fait  qu'avec  diffi- 
culté et  en  prenant  un  point  d'appui  sur  les  objets  qui  l'environnent.  Il 
se  relève  comme  sous  Taction  d'un  ressort.  Mais,  après  une  première  ten- 
tative  faite  pour  s'accroupir,  il  accomplit  cet  acte  plus  facilement. 
Quand  il  urine,  il  a  des  douleurs  dans  les  jambes  et  dans  le  dos,  ce  qui 
tient  probablement  à  l'écartement  des  jambes  qu'il  est  obligé  de  faire 
pour  se  mettre  sur  le  vase. 

L'éruption  ne  s'est  point  montrée  de  nouveau.  Le  chloral,  au  lieu 
de  0.75  centigr.,  est  donné  à  la  dose  de  1  gr. 

Le  2L  Les  accès  convulsifs  ont  cessé  complètement. —  Les  muscles  du 
tronc  sont  presque  revenus  à  leur  état  normal. 

Le  23.  Etat  très  amélioré.  L'enfant  mange  bien  et  reprend  ses  jeux. 
Sa  physionomie  est  presque  souriante.  Il  n'y  a  plus  de  contracture  à  la 
face.  Toutefois  la  mère  a  remarqué  que  les  muscles  de  la  mâchoire  infé- 
rieure se  prennent  légèrement  et  se  contractent  convulsivement  lorque 
le  malade  est  sur  le  point  de  bâiller.  A  cet  instant,  il  semble  se  raidir. 
Chloral,  0,50  centigr. 

Le  25.  L'amélioration  continue.  Nouvel  érythème  léger  dans  la 
journée  du  24.  La  marche  est  encore  peu  sûre.  Gontcacture  légère  des 
membres  inférieurs.  T.  ax.,  38». 

Brotnure  de  potassium.  0.50  par  jour. 

Le  31.  L'enfant  ouvre  bien  la  bouche.  Plus  de  contracture  à  la  face, 
mais  le  front  est  encore  légèrement  ridé.  La  marche  est  redevenue 
normale  ;  la  raideur  des  muscles  de  la  paroi  abdominale  n'existe  plus. 
On  continue  le  bromure  de  potassium. 

Nous  ne  revoyons  le  malade  que  le  10  octobre.  L'état  général  est  très 
satisfaisant;  on  peut  considérer  l'enfant  comme  absolument  guéri.  D'ail- 
leurs, il  prétend  qu'il  ne  ressent  plus  rien  depuis  les  premiers  jours 
du  mois  de  septembre. 

On  le  voit,  cette  observation  n'est  pas  dénuée  d'intérêt  et 
mérite  certainement  qu'on  en  fasse  ressortir  les  principales 
particularités. 

Tout  d'abord,  on  remarquera  qu'il  s'agit  d'un  cas  de  tétanos 
généralisé  dont  le  début  survint,  comme  c'est  la  règle,  une 
dizaine  de  jours  après  le  traumatisme,  mais  qui,  dès  le  com- 
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mencement,  présenta  la  marche  d'une  affection  subaiguë. 
L'enfant,  en  effet,  ne  vînt  consulter  que  dix  jours  après 
l'apparition  de  la  raideur  des  mâchoires,  etpendant  cet  espace 
de  temps  ne  garda  pas  le  lit.  Cette  allure  du  tétanos  surprit 
de  suite  ;  on  en  tira  une  précieuse  indication  au  point  de  vue 
pronostique.  On  a  dit  que  96  fois  sur  cent  il  y  avait  mort, 
dans  les  cas  de  tétanos  chirurgical,  quand  les  accidents 
éclataient  dans  les  dix  premiers  jours.  Cet  exemple  ne 
prouve  rien,  il  est  vrai,  à  rencontre  de  cette  statistique, 
mais  il  nous  a  paru  cependant  utile  d'insister  sur  cette  excep- 
tion. On  sait  d'autre  part  que  plus  cette  maladie  se  prolonge, 
plus  elle  a  des  chances  de  guérir.  Ce  fait  en  est  une  preuve  ; 
aussi  M.  OUivier  rassura  les  parents  dès  le  premier  Jour,  tout 
en  faisant  les  réserves  voulues.  Notons  encore  ceci  :  ce  ne 
fut  qu'au  bout  d'un  mois  et  quelques  jours  que  les  symptômes 
du  tétanos  disparurent  complètement.  Il  est  assez  rare  d'ob- 
server une  durée  aussi  longue. 

En  ce  qui  concerne  la  symptomatologie,  rappelons  qu<?  la 
température,  prise  irrégulièrement  d'ailleurs,  a  été  chaque 
fois  trouvée  plus  élevée  que  le  taux  normal  ;.môme  le  2,5  ,ioût, 
elle  atteignait  38»  dans  l'aisselle  ;  cette  hyperthermie  a  été 
évidemment  en  rapport  avec  la  fièvre  notée  dès  le  début,  plu- 
tôt qu'avec  les  contractions  musculaires,  peu  intenses  chez 
ce  malade.  Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  un  fait  men- 
tionné dans  l'observation  ;  il  a  pourtant  son  intérêt  [en  rai- 
son de  sa  rareté},  si  l'on  admet  qu'il  est  sous  la  dépendance 
des  accidents  tétaniques .  Nous  voulons  parler  de  Vhémi  ';)  f  ijsis 
qui  survint  dans  la  journée  du  8  août,  en  dehors  des  i."riao.î 
convulsives  et  qui  se  produisit  à  diverses  reprises.  Los  ren- 
seignenicnts  peu  précis  que  la  mère  a  fournis  sur  la  quantité 
de  sang  expectoré,  sur  la  nature  de  ce  sang,  nous  laissent 
quelques  doutes,  sinon  sur  l'existence  réelle  de  cette  hémop- 
tysie, du  moinssursonimpnrtance.  Comme  une  complication 
semblable  n'est  pas  indiquée  par  les  auteurs  classiques  dans 
des  circonstances  analogues,  nous  croyons  inutile  de  nous 
y  appesantir  davantage.  Cette  simple  mention  est  sufTisante 
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pour  rinstant  ;  il  serait  prétentieux  de  chercher  l'explication 
d'un  fait  exceptionnel  que  nous  n  avons  pas  personnellement 
constaté. 

Aujourd'hui  deux  théories  bien  connues  constituent  la 
partie  principale  du  chapitre  pathogénie  du  tétanos  trau- 
matique,  le  seul  dont  nous  voulons  parler.  Les  uns  croient 
à  une  maladie  infectieuse,  à  une  intoxication  générale  de 
l'économie  par  un  virus,  ou  plutôt  par  un  microbe  spécifique, 
lequel  d'ailleurs,  on  peut  le  dire,  n'est  que  très  peu  connu  à 
l'heure  actuelle.  Les  autres  pensent  que  le  tétanos  reconnaît 
une  cause  purement  nerveuse,  une  irritatioii  quelconque, 
partie  d'un  point  quelconque  du  système  nerveux  (cause 
mécanique,  cas  de  Dupuytren  (1),  etc.,  et  môme  le  froid).  Que 
nous  enseigne  le  cas  précédent  à  ce  point  de  vue  ? 

Il  y  avait  plaie  au  genou  droit  ;  cette  plaie  était  petite, 
simple  en  apparence,  si  insignifiante  même,  qu  on  1  aurait 
prise  à  un  examen  superficiel  pour  une  simple  éraflure  de  la 
peau,  causée  par  une  branche  de  l'arbre  où  l'enfant  grimpa. 
Elle  fut  regardée,  malgré  son  peu  d'importance,  comme  le 
point  de  départ  des  accidents.  Il  est  vrai  qu41  était  très  dif- 
ficile de  se  rendre  autrement  un  compte  suffisant  de  l'appa- 
rition du  tétanos  chez  cet  enfant.  Le  sujet  n'accusait  aucune 
impression  de  froid  avant  le  début  de  sa  maladie  :  il  n'avait 
pas  été  personnellement  en  relation  avec  un  tétanique  et 
n'avait  pu  être  contagionné  par  un  autre  malade.  Du 
moins  c  est  Tidée  qu'on  se  fit  après  un  interrogatoire  soigné. 
Jusqu'au  moment  où  la  mère  de  l'enfant  retira  de  la  plaie 
du  genou  en  bonne  voie  de  cicatrisation  l'éclat  de  bois,  — 
ce  qui  fut  un  trait  de  lumière,  —  on  ne  sut  à  quelle  cause 
attribuer  la  complication.  Qui  plus  est,  après  cela,  on  vit  le 
mieux  se  manifester.  L'hésitation  n'était  plus  dès  lors  per- 
mise. Evidemment,  il  s'agissait  d'un  cas  analogue  à  d'autres 

(1)  Aujourd'hui,  depuis  lef  travaux  de  M.  Verneuil,  on  hésiterait  peut- 
être  à  placer  dans  cette  catégorie  (tétanos  de  cause  unit/uement  nerveuse)  le 
cas  de  Dupuytren.  La  mèche  de  fouet,  encastrée  dans  l'épaisseur  du  nerf 
cubital,  servit,  pourrait-on  dire,  d'intermédiaire  entre  le  cheval  et  rhomme. 
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bien  connus,  rapportés  par  divers  auteurs  ;  on  ayait  affaire  à. 
un  tétanos  dû  à  un  corps  étranger.  Ce  qui  le  prouva  encore, 
c'estia  guérison,  c'est  l'allure  subaiguô  de  la  maladie  dont  les 
symptômes,  à  partir  de  l'extraction  de  l'éclat  de  bois,  s'atté- 
nuèrent peu  à  peu.  On  n'ignore  pas,  d'ailleurs,  que  les  cas  de  ce 
genre  sont  lesmoins  graves  et  qu'ils  guérissent  assez  souvent. 
Malgré  tous  ces  raisonnements,  nous  ne  dissinmluiis  pati 
qu'il  nous  en  coûte  de  renoncer  à  l'intervention  d'un  mi- 
crobe pathogène  chez  notre  malade.  Nos  lectures  ;li,  nos 
souvenirs  hospitaliers  nous  ont  trop  inculqué  l'idée  d'une 
intervention  microbienne  dans  le  tétanos  traumaUf|ue  pour 
que  ce  cas  ne  vienne  pas  jeter  quelque  trouble  dans  nuire 
esprit.  Nous  nous  rappelons  trop  certaine  épidémie  de  la 
clinique  chirurgicale  à  l'hôpital  de  Nantes  et  celle  toute 
récente  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades  (2}  pour  ne  pas  être 
convainca  de  l'influence  de  la  contagion  et  partant  de  la 
nature  infectieuse  du  tétanos.  Pourtant  dans  ce  cas.  clinl- 
quemenf  parlant,  une  intoxication  nous  paraît  impossible  A 
admettre  (on  peut  toujours  supposer  que  notre  interroga- 
toire a  été  insuffisant  et  que  les  renseignements  ont  été 
fournis  d'une  façon  incomplète)  (3).  Ne  voyons-noua  pas  les 

(1)  Entre  aatres,  parmi  les  réceaUa,  la  communîcBtion  de  U.  Brdivh  (d'El- 
Ta\Ta)s\iil'Etiologiedtitétaiio»a\t  NeurUmeCongrèi  intematiimal  dis  m-ienesa 
médicales  de  Wathingtcn,  eÉance  du  jeudi  8  sept  1887,  in  Progr.  mèi/„  u"  42, 
làoct.  1887,— BoNOiiE.  Etiiilog/edn têtanoi,ia  CangrètdeV Amoriatioa midi- 
cale  italienne  &  FaTie,  sept.  1887.— Vbrhbuil.  De  la  tum  exUteaoc  iIh  tétanon 
»pontani,  in  C.  R.  Ac.de»  se,  eêanue  du  3oct.  1887.  —  Shakefere  (de  Thi- 
ladelphie).  Nature  infectieuse  du  tétanot  traamatiqae  (expériences  (rfa  inW- 
resHADtea  et  paraissant  assez  probantes,  in  British  médical  Juvrnat,  \-^  octo- 
bre 1887,  n-lîM,  p.  713,  BDalyséea  în  Itev.  Scient.  16  oot.  188t;,  t:t  tradiiitea 
presqu'/n  extenav  in  Progrè/  médical,  n'  43,  22  octobre  188").  Vuvez  aussi  i 
VBENEniL.  Étudei  sttr  la  Path-'génie  du  téta7U>f,\a  Bevvc  Hv  rh/i-iir'jie 
n"  10,  10  octobre  1887, 

(2)  Jac<JDINOT.  Relationd'une  épidémie  de  tétana»  àrhSpi/al  ilei  Eafanti- 
Malade»,  iu  Iletue  de»  maladie»  de  l'enfonce,  octobre  1887. 

(3)  On  ponrrait  Mra  toutes  les  suppositions  possibles  :  Des  i'hi.'viini  Qiit 
pu  se  frotter  contre  l'arbre  où  grimpa  l'enfant,  etc.,  etc.,  loir  truvaui  de 
M.  le  Pf  Vemeuil. 
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symptômes  s'amender  après  Textraction  de  Téclat  de  bois? 
C'est  le  cas,  pensons-nous,  de  renverser  Tadage  :  «  Sublatâ 
causây  tollitur  effectus,  et  de  dire  :  SU  n'y  a  plus  (Teffet, 
&est  qu'il  n'y  a  plus  de  cause  ».  Nous  reconnaissons  vo- 
lontiers qu'admettre  un  tétanos  d'origine  nerveuse,  comme 
MM.  Vaslin,  Balestreri  (1)  et  bien  d'autres,  ce  n'est  pas 
éclaircir  en  quoi  que  ce  soit  l'étiologie  du  tétanos;  mais  ce 
que  nous  avons  voulu  surtout  montrer,  c'est  que  dans  notre 
cas  la  contagion  et  le  refroidissement  ne  pouvaient  pas  vrai- 
ment être  mis  en  cause. 

Nous  ne  dirons  rien  de  l'influence  du  traitement  par  le 
chloral.  Nous  avons  eu  affaire  à  un  tétanos  de  cause  toute 
spéciale,  d'allure  particulière,  à  symptômes  assez  bénins,  à 
un  cas  dans  lequel  la  cause  a  disparu  au  bout  d'un  certain 
temps,  dans  lequel  le  chloral  a  été  administré  à  doses  rela- 
tivement faibles.  L'éruption  chloralée  ne  prouve  quune 
chose,  à  savoir  qu'une  fois  peut  être,  et  par  hasard,  la  dose  a 
été  plus  forte.  D'ailleurs  les  éruptions  chloralées  paraissent 
plus  fréquentes  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  surtout 
lorsqu'il  s'agit  de  l'administration  de  très  petites  doses  de 
ce  médicament.  La  guérison,  pour  nous,  est  en  rapport  avec 
révolution  de  la  maladie  et  l'extraction  de  l'éclat  de  bois 
plutôt  qu'avec  la  nature  du  traitement  employé. 
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Deber  Follicnlitis  abBcedens  Inf antuin.  (De  la  follicnlite  sapporatlve 
chez  les  enfants),  par  le  D''  C.  Longard.  (Archiv  f,  Kinderhk. 
T.  VIII.  Fasc.  V). 

L'auteur  décrit  sous  le  nom  de  «  folliculitis  abscedens  infantum  »  une 
inflammation  infectieuse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  qui  a  son  point 
de  départ  dans  les  glandes  sudoripares,  dont  la  marche  est  lente,  passa- 
blement insidieuse,  caractérisée  par  une  suppuration  abondante  et  qui 

(1)  Deuxième  Qmgrès  français  de  ckimrgie,  Paris,  1886. 
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s'observe  particulièrement  chez  les  enfants  chétifs,  mal  nourris,  durant 
les  premiers  mois  de  la  vie.  Le  processus  a  été  diversement  dénommé,  c'est 
ainsi  qu'on  le  trouve  désigné  sous  le  nom  de  :  inflammation  du  tissu  cel- 
lulaire (Billard,  6ednar),dermatite  folliculaire  (Steiner)  ou  phlegmoneuse 
^Baginsky),  phlegmon  circonscrit  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  (Bohn), 
furoncle  atonique  (Alibert). 

Il  est  facile  de  distinguer  le  furoncle  des  adultes  de  la  foUiculite  infan- 
tile ou  furonculus  atonicus  suivant  Alibert.  Dans  le  furoncle,  la  peau  qui 
recouvre  le  foyer  inflammatoire  est  fortement  tendue,  conique,  d'un  rouge 
vif  et  nullement  mobile  ;  en  outre  le  processus  s'accompagne  d'une  douleur 
très  vive.  Lorsqu'il  s'agit  au  contraire  d'une  foUiculite,  la  peau  est  modé- 
rément tendue,  sa  coloration  normale,  elle  ne  se  termine  plus  en  cône, 
elle  n'est  que  légèrement  proéminente,  la  douleur  est  très  peu  intense  et 
la  marche  du  processus  lente  et  insidieuse. 

La  foUiculite  infantUe  peut  envahir  toutes  les  portions  du  corps  peu  ri- 
ches en  tissu  adipeux,  mais  son  siège  de  prédUection  est  par  ordre  de 
fréquence  la  tète,  la  nuque,  le  voisinage  de  l'anus,  la  face  postérieure  des 
cuisses,  plus  rarement  le  thorax  et  l'abdomen.  Le  contenu  des  abcès  se 
compose  d'un  pus  épais,  crémeux,  mélangé  avec  du  sang  et  dépourvu  de 
tissus  nécrosés,  ce  qui  les  différencie  encore  du  furoncle  des  adultes. 

Le  pronostic  peu  grave  chez  les  enfants  vigoureux  et  soumis  à  un  trai- 
tement convenable,  doit  être  plus  réservé  lorsqu'on  a  affaire  à  des  enfants 
chétifs,  mal  soignés,  atteints  d'un  catarrhe  gastro-intestinal. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'étudier  au  point  de  vue  bactériologique  9  cas 
de  foUiculite  infantile.  Les  essais  de  culture  et  l'expérimentation  sur  des 
animaux  lui  ont  nettement  prouvé  que  le  pus  des  abcès  renfermait  quatre 
fois  le  staphylococcus  pyogenes  albus  seul,  et  cinq  fois  associé  au  staphy- 
lococcus  pyogenes  aureus.  Se  basant  sur  la  présence  constante  de  ces 
micro-organismes  dans  Tabcès  folliculaire  et  sur  la  symptomatologie  par- 
ticulière de  la  maladie  que  nous  avons  résumée  plus  haut,  l'auteur  consi- 
dère la  foUiculite  suppurative  des  enfants  comme  une  forme  de  maladie 
spéciale,  sui  generis,  indépendante  d'autres  processus  constitutionnels 
(pyohémie,  syphilis,  tuberculose,  scrofulose)  qui  ont  avec  elle  certains 
points  de  ressemblance. 

Suivant  l'auteur,  l'infection  se  produirait  directement  par  l'intermé- 
diaire des  langes  et  des  objets  d'habUlement  sur  lesquels  U  a  pu  constater 
la  présence  des  staphylocoques.  Ces  micro-organismes  disséminés  sur  la 
surface  cutanée  pénétreraient  par  le  conduit  excréteur  des  glandes  sudo- 
ripares  jusque  dans  le  glomérule  sécréteur  de  ces  dernières,  où  Us  provo- 
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queraient  une  suppuration  qui  fînalement  envahit  le  tissu  périfolliculaîre. 
En  effet,  la  membrane  cellulaire  qui  entoure  les  glandes  sudoripares  con- 
tient un  nombre  considérable  de  staphylocoques. 

Cette  étiologie  de  la  folliculite  suppurative  met  sur  la  voie  du  traitement 
le  plus  rationnel.  La  prophylaxie  consiste  dans  une  propreté  minutieuse 
des  enfants  et  de  leurs  vêtements.  Lorsque  les  abcès  sont  formés,  il 
importe  de  les  inciser  de  bonne  heure  et  énergiquement,  puis  de  faire 
prendre  aux  malades  chaque  jour  plusieurs  bains  de  sublimé  (1  gr.  par 
bain). 


Ueber  Noma.  (Du  noma),  par  le  D'  N.  Woronichin.  (lahrbuch 
fur  Kinder heilkunde,  1887.  T.  XXVL  Fasc.  IL) 

L'auteur  passe  d'abord  rapidement  en  revue  toutes  les  théories  qui  ont 
été  successivement  émises  sur  la  pathogénie  du  noma,  processus  parti- 
culier, qui  s'observe  le  plus  fréquemment  au  niveau  des  joues,  plus  rare- 
ment sur  d'autres  régions  du  corps,  par  exemple  les  organes  génitaux. 
Les  conclusions  que  l'auteur  tire  de  son  aperçu  historique  sont  les  sui- 
vantes :  Nous  ne  connaissons  pas  encore  les  véritables  causes  du  noraa, 
tout  ce  que  nous  pouvons  affirmer  c'est  qu'il  s'agit  d'une  maladie  à  peu 
près  spéciale  à  l'enfance,  qui  s'observe  de  préférence  chez  les  enfants 
atteints  d'affections  graves,  telles  que  les  exanthèmes  aigus,  la  fièvre 
typhoïde,  la  tuberculose,  la  pneumonie. 

La  localisation  du  processus  sur  la  muqueuse  des  joues  et  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas  sur  une  moitié  seulement  de  la  face,  est  déterminée 
par  une  influence  nerveuse.  L'auteur  s'efforce  de  confirmer  cette  wie  de 
l'esprit  par  l'expérimentation.  Il  enlève  sur  un  chien  un  fragment  de 
1  centim.  et  demi  du  nerf  sous-orbitaire,  et  au  bout  de  6  jom^  il  voit 
survenir  une  ulcération  sur  la  lèvre  correspondante.  Ces  ulcérations 
seraient,  suivant  l'auteur  le  résultat  des  traumatismes  successifs  exercés 
sur  la  région  devenue  anesthésiée.  Dans  les  cas  de  noma,  celte  action 
mécanique  serait  produite  par  les  dents.  Cette  manière  de  voir  semble 
conforme  à  l'expérience  suivante  pratiquée  par  l'auteur.  Il  prend  un  lapin 
et  lui  enlève  un  fragment  volumineux  du  nerf  sus-maxillaire.  Anesthésie 
de  la  lèvre  supérieure  et  au  bout  de  2  jours,  apparition  à  ce  niveau  d'une 
ulcération  qui  guérit  avec  le  retour  de  la  sensibilité. 

L'auteur  rapporte  ensuite  minutieusement  tous  les  cas  de  noma  qui  ont 
été  observés  à  l'hôpital  Elisabeth  pendant  un  espace  de  17  années,  du 
9  mars  1870  au  1'"'  octobre  1886.  Les  cas  de  noma  observés  par  l'auteur 
s'élèvent  au  chiffre  de  46.  Ils  se  décomposent  de  la  façon  suivante  :  22  pour 
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8,286  malades  soignés  k  l'hOpital  (par  conséquent  I  surSTG)  l'i  24  |iuiir 
207,259  malades  ambulants  (par  conséquent  1  sur  8,635). 

Relativement  aux  maladies  qui  ont  provoqué  t'apparitioii  ihi  nom:). 
l'auteur  cite,  en  première  ligne  la  rougeole  (avec  8  obscrviiiiousl ,  puis 
viennent  par  ordre  de  fréquence  la  scarlatine  (4  cas),  la  coqueluche  roni- 
pliquée  de  pneumonie  (3  cas),  la  pneumonie  (3  cas),  la  lièvre  lyi^hoïde 
(2  cas),  la  pneumonie  catarrhale  et  l'entéro colite  chronique  (2  ••a?)  -  le 
catarrhe  intestinal  avec  atrophie  (2  cas)  ;  puis  l'entérocolile  fhninique,  la 
pleuro-pneumonie,  la  stomatite  ulcéreuse,  la  coht«,  l'eclhyma  cachectique, 
l'inanition  et  enfin  la  vulvite  diphthé  ri  tique  (1  cas). 

Pour  ce  qui  concerne  les  influences  saisonnières,  il  résulte  du  [çraud 
nombre  d'ohservations  de  l'auteur,  que  le  noma  s'observe  .ivei-  la  ydus 
grande  fréquence  en  hiver  et  an  printemps, que  sa  plus  grande  r^ireipcoi- 
respond  au  contraire  aux  mois  de  l'automne. 

Relativement  à  l'état  social  des  malades,  les  chiffres  de  l'auteur  ninii- 
trent  que  ce  sont  les  enfants  des  soldats  et  des  paysans  qui  fournissent  le 
plus  gros  contingent  à  la  maladie. 

Le  noma  a  pour  siège  de  prédilection  la  joue  droite  (13  cas  pimr  hijoue 
droite  ;  7  pour  la  joue  gauche). 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  noma  est  survenu  dans  le  cours  de  la  Inii- 
sifme  année  (12  cas).  Le  malade  le  plus  jeune  était  Sgé  d'un  an. 

Relativement  au  sexe,  il  résulte  que  le  noma  s'observe  ayv  le  pin?  de 
fréquence  chez  les  filles  (27  cas  pour  les  filles  ;  19  pour  les  ^Mi'eniis). 

Sur  les  23  cas  qui  ont  été  traités  â  l'hûpital,  la  guérison  n'a  fie  obser- 
vée que  3  fois. 


Oastritls  gravis  acnta  Im  frOhen  Klndesalter.  (De  la  gastrite  aiguë, 
à  forme  grave,  daus  la  premier»  enfance),  par  le  D''  Seeceht.  [Inlir- 
buch  f.  Kindeilh,  1887,  T.  XXVI.  Fasc.  3  et  4.) 

L'auteur  rapporte  3  observations  de  gastrite  aiguë,  fébrile . 

Dans  le  l^'cas,  il  s'agit  d'un  enfant  âgé  de  11  mois,  onliniiiremcnt 
bien  portant,  qui  fut  pris  subitement,  après  une  nuit  un  peu  .igitee,  de 
vomissements,  avec  fièvre  très  vive  (40,4),  accélération  du  pouls  et  des 
mouvements  de  la  respiration.  Les  accidents  ne  cessèrent  que  lorsqu'on 
eut  retiré  l'enfaol  à  la  nourrice  qui  avait  bu  l'avant-veiile  une  biêrc  do 


Le  2'  cas  concerne  une  petite  (iHelte  âgée  de  4  mois,  nourrie  an  sein 
par  sa  mère,  qui  présente  tout  d'un  coup  un  frisson  très  intense,  avec 
fièvre  élevée  sans  convulsions.  Lorsque  l'auteur  vit  celte  enf;ml  lu  8"  jour 
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de  sa  maladie,  le  thermomètre  marquait  40^,  la  région  épigastrique  était 
ballonnée  et  douloureuse,  mais  la  rate  ne  paraissait  pas  volumineuse; 
enfin  les  selles  étaient  fréquentes,  muqueuses  comme  dans  la  dyspepsie 
aiguë.  Cette  symptomatologie  ne  répondait  guère  à  une  fièvre  typhoïde  ; 
la  marche  de  la  maladie,  l'absence  du  gonflement  de  la  rate,  des  taches 
lenticulaires,  du  gargouillement,  iléo-cœcal,  etc.,  éloignèrent  toute  idée 
de  cette  maladie.  L'auteur  songea  donc  à  une  gastrite  aiguë  ;  il  recom- 
manda de  sevrer  l'enfant,  de  lui  appliquer  sur  l'estomac  des  compresses 
froides,  de  pratiquer  des  irrigations  intestinales  froides  et  dès  le  lende- 
main la  température  était  notablement  abaissée.  Lorsqu'au  bout  de  plu- 
sieurs jours  l'enfant  reprit  le  sein  de  la  mère,  il  y  eut  un  retour  des  mêmes 
accidents.  Ceux-ci  ne  cessèrent  qu'après  un  nouveau  sevrage. 

3«  cas.  A  la  suite  d'un  copieux  repas  (veau  et  gâteaux),  un  petit  garçon 
âgé  de  14  mois,  est  pris  subitement  de  vomissements  répétés  avec  une 
fièvre  vive  et  des  mouvements  convulsifs.  La  rate  n'est  pas  augmentée  de 
volume,  mais  l'épigastre  notablement  tuméfié  est  le  siège  d'une  douleur 
assez  intense.  Pas  de  somnolence.  Pupilles  normales.  Traitement  :  Huile 
de  ricin;  compresses  froides,  bouillons,  cognac  étendu  et  thé.  Le  4*>  jour 
de  la  maladie  apparition  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  s'améliora 
très  rapidement  sous  l'influence  du  salicylate  de  soude.  Les  jours  suivants 
la  fièvre  présenta  un  type  intermittent  très  net  et  au  bout  de  quelques 
jours  la  rate  fut  trouvée  notablement  tuméfiée.  Sous  l'iniluence  du  sul- 
fate de  quinine  qui  fut  administré  par  la  voie  rectale  à  cause  des  vomisse- 
ments, la  fièvre  s'amenda  au  bout  de  peu  de  temps.  Durant  tout  le  cours 
de  la  maladie  et  jusqu'au  moment  de  la  mort  qui  survint  au  bout  de  5  se- 
maines, l'enfant  ne  cessa  de  vomir  ses  aliments  ;  les  vomissements  surve- 
naient le  plus  souvent  de  1  h.  1/2  à  2  heures  après  les  repas. 

Au  début  de  la  maladie  le  diagnostic  était  incertain  entre  une  ménin- 
gite épidémique  et  une  gastrite  aiguë;  mais  les  symptômes  cérébraux 
venant  à  cesser  tandis  que  la  fièvre  persistait  avec  toute  son  intensité, 
la  seconde  supposition  devint  de  plus  en  plus  vraisemblable.  A  Touver- 
ture  du  crâne,  on  ne  trouva  du  reste'  aucune  trace  d'inflammation  des 
méninges,  mais  un  œdème  cérébral  très  abondant. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  survint  le  4«  jour  de  la  maladie, 
constitue,  suivant  l'auteur,  une  complication  très  intéressante,  à  cause  de 
son  peu  de  fréquence  dans  le  cours  de  la  première  année.  Les  mêmes 
remarques  peuvent  s'appliquer  à  la  fièvre  intermittente. 

Relativement  au  traitement  de   la   gastrite  aiguë,  fébrile,  l'auteur 
ecommande  avant  tout  d'éloigner  la  cause  de  la  maladie.  Celle-ci  con- 
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siste  toujours  dans  un  vice  d'alimeutatioa.  L'auteur  insiste  longuement 
sur  l'absolue  nécessité  d'une  diète  sévère.  Les  antipyrétiques  sont  inutiles, 
le  sulfate  de  quinine  peut  même  être  très  nuisible.  A  une  période  avancée 
de  la  maladie,  la  pepsine  et  racide  chlorhydrique  peuvent  donner  de 
très  bons  résultats. 


Naphthalin  bel  Darmafiectionen  der  Kinder.  (La  naphthaline  dans 
les  affections  intestinales  chez  les  enfants),  par  le  Dr  J.  Widowitz. 
{lahrb,  fur  Kinder heilk.  1887,  T.  XXVL  Fasc.  3  et  4.) 

L'auteur  a  administré  la  naphthaline  à  un  grand  nombre  d'enfants 
atteints  de  diverses  affections  intestinales.  Les  résultats  qu'il  a  obtenus 
au  moyen  de  cet  agent  ont  été  des  plus  favorables  dans  la  majorité  des 
cas.  La  naphthaline  n'a  donné  des  résultats  nuls  que  dans  les  cas  de  dys- 
pepsie proprement  dite,  avec  selles  vertes  et  vomissements  répétés  de 
lait  caillé;  mais  dans  toutes  les  autres  variétés  de  catarrhes  intestinaux 
son  action  a  été  telle  qu'on  doit  la  préférer  à  tous  les  autres  médicaments 
habituellement  administrés.  Dans  certains  cas,  tels  que  les  diarrhées 
aigués  simples,  il  est  utile  de  lui  associer  les  préparations  opiacées.  Chez 
les  malades  atteints  de  tuberculose  intestinale  ou  d'une  atrophie  pro- 
fonde de  la  muqueuse  de  l'intestin,  la  naphthaline  a  eu  pour  résultat  de 
diminuer,  dans  des  proportions  notables,  les  douleurs  intestinales.  Dans 
un  cas  d'entérite  folliculaire  chronique,  des  doses  considérables  de  naph- 
thaline amenèrent  rapidement  une  guérison  qui  avait  été  demandée  en 
vain  aux  autres  médicaments  habituellement  administres. 

L'auteur  a  progressivement  élevé  la  dose  de  naphthaline  à  1  gramme 
pour  les  vingt-quatre  heures  ;  dans  le  cas  d'entérite  folliculaire  chronique 
déjà  cité  ci-dessus,  la  dose  quotidienne  de  naphthaline  a  été  de  2  gr.  40 
par  jour;  l'auteur  se  sert  le  plus  habituellement   de  la  mixture  sui- 
vante : 
Naphthaline  pure,  0  gr.  30  cent,  à  1  gr. 
Mucilage  de  gomme  arabique,  /      .^ 
Eau  de  camomille,  \ 

Essence  de  menthe  poivrée,  1  goutte. 
Une  cuillerée  à  dessert  toutes  les  deux  heures. 
On  peut  également  administrer  la  naphthaline  sous  forme  de  pou- 
dre, en  y  ajoutant  pour  masquer  le  mauvais  goût  une  goutte  d'essence  de 
menthe.    Dans  certains  cas  il  est  bon  de  faire  prendre  aux  malades  en 
même  temps  de  la  teinture  d'opium  ou  de  la  poudre  de  Dower. 
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Cette  médication  est  habituellemeDt  pnse  sans  difficulté  par  les  mala- 
des, l'auteur  n'a  jamais  observé  aucun  accident  à  la  suite  de  Tadministra- 
tien  de  la  naphthaline,  grâce  à  la  pureté  des  produits  qu'il  a  employés. 


Poliencephalitis.  (Un  cas  de  poliencéphalite),  par  le  D"  P.  Kowa- 
LESKi.  (Geschen.  klin.  Gaz,  1887,  n»  10.  Centralbl.  f.  Kinderheilk, 
no  13.) 

Une  fillette  âgée  de  3  ans  est  prise  de  Gëvre,  de  délire  et  de  convul- 
sions ;  celles-ci  sont  prédominantes  sur  la  moitié  droite  du  corps.  Au  bout 
de  3  jours,  disparition  de  tous  ces  symptômes  ;  par  contre,  paralysie  des 
deux  extrémités  droites  ;  strabisme  et  aphasie.  Les  membres  paralysés 
présentent  de  temps  en  temps  des  mouvements  fibrillaires.  La  paralysie 
totale  dura  3  mois,  puis  il  survint  progressivement  une  amélioration  per- 
sistante ;  Tenfant  apprit  à  marcher  quoique  avec  difficulté  ;  elle  parvint 
aussi  à  se  servir  de  sa  main  droite  et  à  prononcer  plus  ou  moins  distinc- 
tement quelques  mots. 

Sept  mois  après  le  début  de  la  maladie,  première  attaque  d'épilepsie 
suivie  bientôt  de  nouvelles  attaques  qui  se  reproduisirent  ensuite  à  des 
intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés;  vers  la  fin  Tcnfant  fut  prise  de 
8  à  10  attaques  par  jour.  Les  mouvements  convulsifs  commençaient  tou- 
jours dans  la  jambe  droite,  ils  étaient,  du  reste,  toujours  plus  intenses  au 
niveau  de  la  moitié  droite  du  corps.  On  porta  le  diagnostic  de  polience- 
phalitis acuta  gyri  tertii  et  lobi  centralis  sinistri. 

Relativement  à  Tétiologie  de  ce  cas  de  poliencéphalite,  Tauteur  fait 
connaître  que  le  grand-père  et  le  père  de  cette  petite  fille  étaient  atteints 
tous  deux  d'épilepsie  et  d'alcoolisme.  L'état  de  la  malade  fut  considéra- 
blement amélioré  par  les  courants  électriques  et  les  préparations  d'iodure 
et  de  bromure  de  potassium. 


Eine  seltene  CSomplication  bel  Erysipelas.  (Une  complication  rare 
de  réxysipèle),  par  le  D'  Engel.  (Gyogyoszat,  1887,  n«>  21.  —  (Cen- 
tralbl.  f.  Kinderheilk,  n®  15.) 

Un  petit  garçon  âgé  de  5  mois  présenta,  le  18  février  1887,  un  érysi- 
pèle  du  cuir  chevelu  qui  s'étendit  en  l'espace  de  4  jours  sur  le  cou,  le  dos 
et  les  deux  extrémités  supérieures.  Température  extrêmement  élevée. 
Le  quatrième  jour  de  la  maladie,  on  constate  sur  la  muqueuse  des  deux 
mâchoires,  au  niveau  des  premières  molaires,  une  tumeur  transparente, 
''  1  ronge  jaunâtre,  du  volume  d'un  gros  pois  qui  s'ouvrit  spontanément 
na  issue  à  un  liquide  jaune,  visqueux,  de  consistance  sirupeuse. 
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Deux  jours  jilus  lard,  par  conséqueot  le  6*  jour  de  la  maladie),  lu  mu- 
queuse de  la  cavité  buccale  devint  le  siège  d'une  hémorrhagie  dill'iise,  mais 
non  abondante,  qui  s'accompagna  quelques  secondes  plus  lard  d'une  hi^mor- 
rhagie  gastro- intestinale  des  plus  intenses.  A  plusieurs  reprises  l'enfant 
vomit  de  grandes  masses  de  saug.  Pas  de  sang  dans  les  urJni's.En  ménif 
lenips  symptômes  d'une  anémie  profonde, convulsions  et  mort  de  IVufant. 
Suivant  l'auteur,  qui  attire  l'attention  sur  la  rareté  de  cette  com|>IJi.'a- 
tion,  l'érysipële  a  pu,  à  l'instar  d'autres  maladies  infectieuses,  provoquei' 
la  diathése  hémorrhagique,  laquelle  a  si  rapidement  amené  la  mort  du 
petit  malade. 

D.  0.   BOEHLKH. 


Rote  SUT  les  corsets  orthopédiques  de  Sayre.  Un  nouveau  moyen  de 
suspension,  par  le  D''  Roux,  chirurgien  de  l'hâpilal  cantonal  à  Lausanui'. 
Dans  la  Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande,  du  15  scpteni  luv  l!^87. 

L'auteur  propose  un  procédé  de  suspension  qui  est  une  uiddiliiatiun 
nouvelle  et  pratique  de  celui  qui  a  été  préconisé  par  le  D'  Sayii',  pniir 
II!  traitement  de  la  spoudylite. 

D'après  lui,  le  feutre  (poroplastic  Spinaîjacket),  le  cuir  liouilii 
fet  troué),  le  plaire,  le  papier,  le  silicate  remplissent  très  bien  ]cm  but 
pour  la  confection  des  corsets  ulitisables  dans  ce  traitement;  mais  [<■  nir- 
sel  plâtré  de  Sayre  et  le  corset  silicate  répondent  le  mieux  aux  coiull- 
tions  i-e<iuises  qui  sont  :  d'être  exactement  moulé  sur  le  corps  an  ninnicut 
où  le  haut  du  corps  ne  pèse  passur  la  colonne,  de  n'être  pas  par  iniprUor 
t.t  de  pouvoir  être  construit  par  le  praticien  lui-même. 

Il  n'y  a  que  le  mode  de  suspension  de  Sayre  qui  exige  quelque  pru- 
dence: la  plupart  des  chirnrgiens  ont  pris  la  précaution  de  l.iissev  le 
malade  toucher  le  sol  avec  la  pointe  dus  pieds,  mais  comme,  malgré 
cette  précaution,  il  arrive  de  petits  aex^idents  (cyanoses,  syncope,  vomisse- 
ments), même  après  un  traitement  préalable,  on  a  cherché  d'nulres 
garanties. 

Petbbsen  applique  ses  corsets  sur  les  malades  couchéi>,  dont  le 
tronc  est  soutenu  par  des  échai^es  en  anse,  tandis  que  la  (éle  el  le 
tronc  reposent  sur  un  meuble. 

En  Amérique,  on  utilise  une  sorte  de  hamac,  horizontal  ou  incliné. 

Bbelv  emploie  le  trépied  de  Sayre,  mais  gradue  avec  des  poitis  la 
traction  qu'il  répartit  entre  la  tète  et  les  épaules.  Il  pcrmel  au  malade 
de  loucher  le  sol  avec  ses  talons. 

tjcMDNK  élève  ses  malades  sur  la  pointe  des  pieds,  nais  il  obtient 
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celte  position  en  opéraot  au  moyen  de  la  minerve  une  traction  égale  i 
ta  moitié  du  poids  du  sujet. 

Le  D^  Roux,  pour  obtenir  le  même  résultat,  et  établir  la  proporlioa 
d'une  fa^^on  constante,  dans  un  appareil  fonctionnant  sans  égard  aux  difTé- 
rences  de  poids  et  de  taille  du  sujet,  a  utilisé  une  corde  passant  sur  one 
poulie  fixée  au  plafond,  et  dont  l'une  des  extrémités  supporte  une  plate- 
forme sur  laquelle  se  place  le  malade  tandis  qu'à  l'autre  se  trouve  la 
minerve  qui  lui  prend  la  tête. 

L'avantage  principal  de  la  suspension  suivant  ce  principe  est  la  cons- 
tance dans  la  relation  du  poids  du  corps  avec  la  force  de  la  traction  sur 
la  tète. 

Rien  n'enipéche  de  faire  asseoir  le  malade  ou  de  lui  donner  des  points 
d'appui. 

La  plante  du  pied  repose  complètement. 

Le  Kujet  peut  conserver  la  position  pendant  le  temps  nécessaire  à  la 
dessiccation  du  plâtre. 

Cet  ap|iareil  a  été  construit  par  M.  Wilgradler,  bandagiste  de  l'hApital 
de  Lausanne.  II  est  figuré  dans  une  planche  annexée  au  travail. 


Traitement  antlMpUque  des  diarrhées  ioIaatUes,  par  Legendre. 
dans  VUnion  médicale  du  17  septembre  1887.  Résumé. 

L'auteur  afiirme,  d'accord  avec  M.  Sila.3  Allen  Porter  qui  a  publié 
dans  le  New-York  Med.  Rev.  de  juillet  dernier  un  Intéressant  travail 
sur  la  di&rrhée  estivale  des  enf&nts  : 

Que  les  micro- organismes  jouent  un  rûle  pathogénique  important  dans 
un  grand  nombre  de  cas; 

Que  l'antisepsie  du  tube  digestif  est  un  élément  essentiel  dans  le  trai- 
tement ; 

Que  l'antisepsie  ne  consiste  pas  seulement  dans  l'emploi  des  médica- 
ments mais  exige  la  réalisation  de  toutes  les  conditions  connues  pour 
être  défavorables  à  la  vie  et  à  l'activité  des  micro-organismes  ; 

Mais  que  pour  faire  de  l'antisepsie  avec  certitude,  il  faudrait  posséder 
plus  de  renseignements  que  nous  n'en  avons  sur  la  nature  des  organis- 
mes pathogènes,  leur  biologie  et  les  conditions  de  leur  développemeol. 

Le  traitement  antiseptique  de  la  diarrhée  des  enfonts  comprend 
des  précautions  hygiéniques  usitées  de  tout  temps  et  {'administra- 
lion  de  médicaments  antiseptiques. 

Faire  passer  un  enfant  du  biberon  au  sein.  Paire  chauffer  ou  bouillir 
le  lait  c'est  de  l'antisepsie. 
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On  peut,  dans  ce  dernier  cas,  se  rapprocher  de  la  stérilisation  en  fai- 
sant bouillir  le  lait  dans  le  biberon  lui-même  et  en  bouchant  ce  dernier 
avec  un  tampon  de  coton  stérilisé. 

Tenir  l'intestin  libre  en  diminuant  la  nourriture  ou  donnant  des  éva- 
cuants, c'est  priver  les  micro-organismes  de  la  matière  putrescible  néces- 
saire à  leur  développement  ou  expulser  les  microbes,  c'est  encore  de 
l'antisepsie. 

Viennent  les  médicaments  antiseptiques  : 

Le  calomelj  dont  font  usage  la  plupart  des  médecins  américains  dans 
le  traitement  du  choléra  infantile  :  0,gr.  05  à  0,30  (Jacobi)  ;  0  gr.  0,05 
à  0,10  (Emmnt)  ;  des  pincées  de  0,gr.  02  sur  la  langue  de  l'enfant,  d'heure 
en  heure,  pendant  5  heures  (Caillé). 

Le  calomel  doit,  peut-être,  au  début,  ses  propriétés  antiseptiques  à  ses 
propriétés  évacuantes. 

La  résorcine,  0  gr.  20  à  0  gr.  50  dans  une  potion  à  la  ^ycérine  ou 
en  poudre  mélangée  au  bismuth,  au  carbonate  de  chaux,  à  la  poudre  de 
Dower  (Jacobi)  ;  en  potion  opiacée  : 
Résorcine  0  gr.  10. 
Eau  de  cinnamome,  60  gr. 
Teinture  d'opium,  2  gouttes. 

Le  salicylate  de  soude,  0  gr.  05  à  0,10. 

La  naphtaline  y  0  gr.  10  à  0  gr.  20,  toutes  les  deux  heures  (Emmet 
Holt). 

Le  benzoate  de  soude,  4  gr.  ;  eau,  60  gr.  ;  sirop,  10  gr.  (Caillé). 

L  acide  chlorhydrique^  10  gouttes  ;  eau,  60  gr.  ;  pepsine  pure, 
sirop  10  gr. 

Caillé  ajoute  à  cette  potion  2  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham. 

Il  emploie  aussi  l'acide  phénique,  deux  à  six  gouttes  dans,  mucilage, 
60  grammes  ;  —  le  nitrate  d'argent,  0  gr.  40,  dans  eau  distillée, 
60  grammes. 

Autre  formule  : 

Nitrate  d'argent.  0  gr.  001  à  0  gr.  002  dans  eau  distillée,  10  gr., 
toutes  les  deux  heures  (Jacobi). 

Contre  les  vomissements,  Jacobi  donne  à  chaque  heure  15  gouttes 
de  la  potion  :  teinture  d'iode,  15  gouttes;  eau  de  menthe,  30  grammes. 

V.  Martini  (de  Sienne)  a  employé  comme  antiseptique  le  thymol^  à 
doses  élevées.  Très  avantageux  à  cause  de  sa  faible  solubilité,  le  thymol 
exerce  son  action  antiseptique  pendant  toute  la  durée  de  son  passage 
dans  l'intestin. 
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M.  Bouchard  préfère  le  naphtol  p,  8ur  lequel  il  poursuit,  depuis  deax 
ans,  des  recherches  dans  son  laboratoire. 

Vantisepsie  peut  encore  être  pratiquée  au  moyen  de  lavements  d'eau 
chaude  alcoolisée  ou  salicylée. 

Contre  les  troubles  nerveux  causés  par  Vauto-intoxication  (col- 
lapsus  avec  ou  sans  con\ulsions),  on  donne  : 

Le  musCj  0  gr.  05  à  0  gr.  10  toutes  les  quinze  à  30  minutes  jusqu'à 
la  dose  de  0  gr.  30  à  0  gr.  60  ( Jacobi)  ; 

Le  camphre,  0  gr.  01  (mêlé  à  sucre  0,30)  pro  dosi,  toutes  les 
3  heures;  ou  la  même  dose  avec  poudre  de  Dower,  0  gr.  005;  ou  cam- 
phre, 0  gr.  05;  avec  bismuth  0  gr.  30; 

Les  injections  hypodermiques  d'éther,  de  caféine. 

Le  traitement  de  la  diarrhée  verte  des  nourrissons  (Damas- 
chino  et  Clado;  Hayem  et  Lesage),  par  Vacide  lactique,  relève  du  trai- 
tement antiseptique. 

Le  professeur  Hayem  donne  Vacide  lactique^  sous  forme  de  solution 
à  2  p.  100,  à  la  dose  d'une  cuillerée  à  café,  un  quart  d'heure  après  la 
tetêe  (5  à  8  cuillerées  à  café,  par  24  heures)  ;  ou  bien  40  à  60  centigram- 
mes d'acide  lactique  pur. 

Les  vomissements,  s'il  y  en  a,  cessent  très  rapidement;  les  garde-robes 
diminuent  et,  de  vertes,  deviennent  jaunâtres,  puis  jaunes  et  en  nombre 
normal. 

Il  faut  avoir  soin  de  faire  transporter  hors  de  la  salle  tous  les  linges 
souillés  et  de  les  plonger  dans  une  solution  de  sublimé. 

M.  Lesage,  interne  du  professeur  Hayem,  a  reconnu  dans  les  matières 
vertes  l'existence  d*un  microbe  qu'il  a  isolé  et  cultivé  et  qui  produit  la 
matière  verte  par  une  sorte  d'excrétion. 

L'acide  lactique  fait  avorter,  même  à  faible  dose,  les  cultures  de  ce  ba- 
cille faites  sur  la  gélatine  peptonisée. 


The  Biniodide  Treatment  ci  Scarlet  Fever.  (Dn  traitement  de  la 
scarlatine,  par  le  bilodnre  de  mercure),  par  le  D^*  C.  R.  Illingworth 
(de  Clayton  le  Moore),  dans  le  Brit.  Med,  Joum.  du  3  septembre  1887. 

L'auteur,  qui  a  employé  souvent  avec  succès  le  biiodure  de  mercure 
dans  le  traitement  de  la  scarlatine,  a  été  conduit  par  ce  succès  à  essayer 
des  applications  locales  de  ce  médicament  sur  les  parties  enflammées  de 
la  gorge,  dans  l'angine  scarlatineusc. 

Il  se  servit  à  cet  effet  de  deux  onces  de  la  solution  officinale  de  bichlo- 

'<5  de  mercure,  en  ayant  soin  d'y  ajouter  quelques  gouttes  d'une  solution 


/ 
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d'iodurc  de  sodium  ou  de  potassium  (1  pour  4)  en  agitant  la  mi\UiL'«  ajin's 
l'addition  de  chaque  goutte,  jusqu'à  ce  qu'il  obtint  un  liquide  iluii  roiigo 
sombre  iodiquant,  par  sa  coloration,  la  précipitation  du  biiodun;  di>  mei'i'ui'P. 
Il  ajouta  ensuite  une  demi-once  de  glycérine  pour  tenir  les  pailicules  de 
biiodure  en  suspension. 

Cette  mixture  a  été  appliijuée  deux  fois  par  jour  avec  un  piuccau  dur, 
dans  deux  cas  d'angine  scarlalineuse  grave.  Le  processus  liiflai)iLii!itoire 
et  ulcératif  fut  arrêté  par  ce  moyen,  dans  un  espace  de  Icrups  très 
restreint. 

Une  injection  de  la  même  mixture,  dans  les  narines,  fut  faite,  aussi 
dans  un  autre  cas  très  grave.  Il  en  résulta  une  émonction  par  le  nt>/ 
qui  produisit  le  meilleur  efTet.  Dans  le  cas  où  cet  emploi  local  du  liiiodure 
viendrait  à  se  généraliser,  on  pouirait  facilement  former  ta  rucre  ou  la 
garde-malade  à  l'emploi  de  ce  topique.  L'auteur  se  borne  à  iiitroduiiv  le 
manche  d'une  cuiller  à  soupe  dans  la  bouche  et  à  badigeonner  fortement 
et  rapidement,  les  parties  affectées  de  la  gorge.  Il  croit  que  ce  moyen 
ferait  aussi  très  bien  dans  l'angine  diphtéritique. 

Congres  des  Sciences  médicales  de  Washington.— Secfioticfc^  ma- 
ladies des  enfants  (1). 

Lundi  5  seplemftre.  —  Le  président  trouve  qu'il  y  a  lieu  do  se  IVIi- 
citer  du  grand  nombre  de  communications  d'un  intérêt  tout  praii<|ue  qui 
vont  être  présentées  à  la  section. 

Le  D' Joies  Simon,  de  Paris,  a  envoyé  un  essai  sur  Une  forme  d'ir- 
ritation cérébrale  chez  les  enfants. 

Elle  ne  résulte  point  de  lésions  organiques,  elle  n'est  pas  d'origine 
hérédilaîre  ou  syphilitique,  mais  elle  est  due  à  la  manière  dépluniJjle  dont 
on  élève  les  enfants.  Leur  sommeil  est  souvent  interrompu,  ils  soiitsnus 
le  coup  d'excitations  constantes  qui  fuiissent  par  produire  di's  vomisse- 
ments et  des  convulsions. 

Vers  l'âge  de  cinq  ans  ou  ils  guérissent  ou  ils  succombent  à  la  sclérose 
cérébrale,  l'épilepsie  ou  la  méniugitc.  Le  médecin  doit  inli-rdire  toute 
cause  d'excitation.  La  campagne  ou  le  bord  de  la  mer  doit  élrc  jiréfi'ré 
comme  lieu  d'habitation. 

H.  de  Saint-Oennain  n'a  pu  se  rendre  au  Congrès  et  envoie  une 
courte  note  dans  laquelle  il  propose  de  substituer  l'igni-puncture  difs 

(1)  Présid.  :  J.  Levfih  Smith,  de  New-Tork.  Secrétaires  ;  D"  J.  N. 
Love,  de  St-Louis,  Hbnby  Cogobshall,  deMountVeraon,  Dillon  Browk 
de  New-Tork  et  Lccibn  Dabvanbvills,  de  Nen-Tork. 


528  REVUE  DES  MALADIES   DE   L'eNPANGE 

amygdales  à  la  tonsillotomie,  et  la  dilatation  du  prépuce  à  la  cir- 
concision. 

Dans  le  premier  cas,  il  opère  au  thermo-cautère,  pénétrant  assez  pro- 
fondément dans  Tamygdale.  Il  renouvelle  Tapplication  trois  ou  quatre 
fois  à  des  intervalles  d'une  semaine.  Dans  le  second  cas,  il  se  sert  d'un 
dilatateur  à  deux  branches  ;  il  Tintroduit  dans  le  prépuce  qu'il  dilate 
tout  simplement  et  dont  il  sépare  les  adhérences  au  moyen  d'une  sonde 
cannelée. 

Le  docteur  Lewis  A.  Sajrre,  de  New- York,  fait  une  communication 
sur  :  Les  conséquences  nuisibles  du  prépuce  étroit  et  des  adhé- 
rences préputiales. 

On  admet,  en  général,  de  nos  jours,  que  la  pression  du  prépuce  sur  le 
gland  peut  donner  lieu  à  des  phénomènes  de  paralysie  et  à  d'autres  acci- 
dents nerveux.  Le  seul  mode  de  traitement  consiste  à  faire  disparaître  la 
constriction  et  à  permettre  au  prépuce  de  glisser  parfaitement  sur  le  gland. 

Dans  certains  cas,  pour  obtenir  ce  résultat,  on  est  obligé  d'avoir  recours 
à  la  circoncision,  ou  à  Tablation  d'une  portion  du  prépuce,  avec  dissec- 
tion des  vraies  adhérences  qui  peuvent  exister.  Souvent,  il  n'est  pas 
nécessaire  d'enlever  une  partie  du  prépuce  et  l'on  peut  détruire  les  adhé- 
rences à  l'aide  de  la  sonde  cannelée,  faire  une  légère  incision  dorsale, 
libérer  le  frein  et  ainsi  découvrir  le  gland.  L'ablation  complète  du  pré- 
puce, laissant  le  gland  entièrement  à  découvert,  ne  doit  pas  se  pratiquer. 

(A  suivre). 
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Je  le  trouve  en  tous  points  excellent  et  lui  donne  toute  mon 
approbatiori.  —  Ce  que  je  ne  saurais  trop  louer  c'est  l'exposition 
claire  et  concise^  c'est  la  mise  en  relief  de  nombreux  détails 
superflus  peut-être  en  apparence,  mais  qui  répondent  bien  à 
la  réalité  des  faits. 

Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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ÉRYSIPÉLE  AMBULANT  DE  LA  FACE  ET  DU  CUia  CHEVELU 

ENDOCARDITE 
Par  le  !>  DeflcrolsIUea,  médecia  de  l'hôpital  des  EnCanta-Malad^s. 

Bre...  Lucien,  âgé  de  14  ans  est  admis  le  25  octobre,  au 
n"  31  de  la  salle  Saint-Augustin  ;  vigoureux,  bien  constitué, 
il  s'est  présenté  à  la  consultation  avec  une  rougeur  et  une 
turgescence  caractéristiques  de  la  face.  On  nous  apprend 
qu'il  a  été  atteint  de  la  rougeole,  il  y  a  deux  ans,  et  de  plu- 
sieurs opLthalmies  depuis  cette  époque.  Bien  portant  d'habi- 
tude cependant,  en  apprentissage  chez  un  passementier,  il 
n'a  cessé  de  sortir  qu'à  partir  du  23  octobre.  Son  père,  qui 
raccompagne,  semble  robuste  ;  il  raconte  que  sa  femme  est 
morte  pbthisique,  qu'il  en  a  été  de  même  d'une  petite  fille 
qu'il  a  perdue,  il  y  a  plusieurs  années,  et  qu'il  lui  reste  une 
autre  fille  qui  est  en  bonne  santé. 

Le  jeune  garçon  a  éprouvé  du  malaise  avec  quelques  dou- 
leurs de  tète  dès  le  22  ou  même  dès  le  21  ;  mais,  ces  phéno- 
mènes n'ont  pris  do  l'importance  que  le  22,  c'est  ce  jour-là 
seulement  qu'il  s'alite. 
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Le  24,  on  s'aperçoit  que  la  face,  sur  plusieurs  points, 
devient  rouge  et  bouffie  ;  on  conatate  aussi  des  vomissements 
et  des  frissons  à  plusieurs  reprises  ;  pendant  la  nuit,  l'agita- 
tion est  continuelle  et  l'insomnie  à  peu  près  complète. 

Le  25  au  matin,  le  malade  se  plaint  d'un  accablement 
excessif  avec  une  céphalalgie  violente  ;  il  ne  peut  se  tenir 
sur  ses  jambes  et  lorsqu'on  se  décide  à  le  transporter  à  l'hô- 
pital, il  se  lève  très  difficilement  et  trouve  fort  pénible  le 
trajet  qu'il  ne  peut  faire  qu'en  voiture  et  qui  ne  dure  pas 
plus  d'un  quart  d'heure.  Dans  l'après-midi  du  25,  la  tempé- 
rature axillaire  s'élève  à  40<>,6  ;  le  malade  est  agité,  ne  sait 
quelle  position  prendre  dans  son  lit  et  se  plaint  d'une  soif 
vive;  pendant  la  nuit  suivante,  il  n'y  a  presque  pas  de 
sommeil. 

Le  26,  je  reconnais  tous  les  symptômes  d'un  érysipèle 
facial  des  plus  intenses  :  au  niveau  des  deux  joues,  en  effet, 
le  tégument  est  d'un  rouge  foncé,  luisant,  chaud  et  doulou- 
reux à  la  pression.  La  teinte  congestive  est  limitée  par  un 
bourrelet  qui  passe  obliquement  au  devant  de  Tangle  de  la 
mâchoire  et  est  moins  prononcé  à  droite  qu'à  gauche.  C'est 
d'ailleurs  de  ce  dernier  côté  que  le  mal  a  commencé,  près  de 
l'angle  interne  de  l'œil  et  sans  qu'il  y  ait  eu,  au  dire  du  malade, 
aucune  lésion  locale  antérieure.  Sur  les  lèvres  supérieure 
et  inférieure,  ainsi  qu'à  la  région  mentonnière  dans  sa  partie 
médiane,  la  peau  a  conservé  sa  couleur  et  sa  consistance 
normales.  Le  nez  au  contraire  est  entièrement  envahi  par  la 
poussée  éruptive  ;  les  paupières,  un  peu  bouffies  et  tendues, 
sont  également  atteintes,  mais  faiblement  ;  et  le  sphincter 
palpébral,  légèrement  contracté,  laisse  apercevoir  cependant 
le  globe  oculaire  qui  reste  sain  des  deux  côtés.  Il  en  est  de 
môme,  jusqu'à  présent,  du  ft'ont,  du  ouir  chevelu  et  des  ré- 
gions temporales  et  auriculaires,  tandis  que  la  rougeur  et 
la  tension  atteignent  déjà  les  parties  latérales  du  menton  à 
droite  et  à  gauche.  Nous  trouvons  en  outre  les  ganglions 
sous-maxillaires  tuméfiés,  rénitents  et  aiouloureux  à  la  pal- 
ition.  La  température  ne  s'élève  qu'à  39°  et  le  chiffre  des 


ÉRYSIPÈLK   DE   LA   FACE   ET  BU   CUIR   CHEVELU       531 

pulsations  radiales  à  104.  L'examen  du  thorax  ne  nous  fait 
découvrir  aucun  bruit  morbide,  bien  qull  y  ait  une  expecto- 
ration assez  abondante  de  matières  non  colorées  et  que  le 
itualade  déclare  qu'il  crache  beaucoup  d'habitude,  tout  en  ne 
toussant  jamais.  Sur  la  langue,  nous  apercevons  un  enduit 
épais  ;  Tinappétence  est  complète  et  accompagnée  de  cons- 
tipation. Ma  prescription  est  fort  simple  ;  je  me  borne  en 
effet  à  conseiller  des  boissons  acidulées,  du  bouillon  pour 
aliment,  un  gramme  d'hydrate  de  chloral  en  potion  pour  la 
nuit,  et  des  applications  de  poudre  d'amidon  sur  les  joues. 

Dans  l'après  midi,  la  température  s'élève  de  nouveau  à 
40°,3  et  ragitation  est  excessive;  un  délire  bruyant  survient 
pendant  la  soirée  et  une  partie  de  la  nuit.  Le  lendemain  27, 
nous  trouvons  92  pulsations  seulement  avec  39^,4,  mais  l'état 
local  ne  s'est  pas  amendé.  La  rougeur  et  la  tension,  bien  que 
toujours  plus  fortes  à  gauche  qu'adroite,  ont  gagné  en  éten- 
due sur  cette  seconde  moitié  de  la  face  ;  elles  dépassent 
l'angle  de  la  mâchoire  ;  Toreille  et  la  région  mastoïdienne 
sont  envahies.  Le  malade  qui  se  plaint  de  douleurs  violentes 
dans  le  cou  et  la  partie  postérieure  de  la  tète  ne  peut  se 
coucher  sans  souffrances,  ni  d'un  côté,  ni  de  Tautre.  Depuis 
vingt-quatre  heures  il  n'est  pas  allé  à  la  selle,  mais  a  Vomi  5" 
plusieurs  reprises;  l'anorexie  reste  absolue.  Je  prescris  un 
lavement  avec  huit  grammes  de  séné  et  autant  de  sulfate  de 
soude.  Bien  que  le  thermomètre  reste  à  39°,8  dans  Taprès 
midi,  la  soirée  et  la  nuit  sont  très  mauvaises. 

Le  28  octobre,  la  température  axillaire  ne  dépasse  pas 
39<*,2:  le  pouls  varie  de  90  à  96;  la  turgescence  et  la  teinte 
hyperhémique  ont  continué  à  s'étendre  autour  de  la  moitié 
droite  du  crâne  ;  et  le  cuir  chevelu  de  ce  côté,  ainsi  qu'au 
niveau  de  la  région  occipitale,  est  d'un  rouge  foncé  et  très 
sensible  à  la  pression.  La  constipation  a  cédé  sous  l'influence 
du  lavement  et  l'état  saburral  s'amoindrit.  MaiSjàl'ausculta- 
tion,  nous  trouvons  à  la  région  précordiale,  un  souffle  qui 
n'existait  pas  jusqu'alors,  et  correspond  au  premier  temps 
et  à  la  pointe.  Ce  bruit  s'accompagne  de  quelques  palpitations 
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et  de  douleurs  locales  ;  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  dyspnée,  sou 
intensité  est  telle  que  je  crois  prudent  de  faire  appliquer  trois 
ventouses  scarifiées,  au  devant  du  cœur. 

Le  29  au  matin,  la  situation  reste  à  peu  près  la  même. 
Cependant  Téruption  continue  à  s'accroître  au  sommet  de  la 
tête,  sans  s'atténuer  visiblement  au  niveau  des  joues  et  de 
la  région  sous-maxillaire.  Nous  retrouvons  le  souffle  précor- 
dial, que  nous  avons  découvert  vingt-quatre  heures  plus  tôt, 
et  qui  n'a  pas  diminué  de  force.  La  température  ue  s'élève  pas 
au-dessus  de  39^,4;  mais  dans  l'après-midi  elle  atteint  40<>,6. 
Pendant  la  soirée  et  la  nuit  suivante  Tenfant  ne  cesse  de  se 
remuer,  de  se  plaindre  et  divague  à  plusieurs  reprises. 

Le  30,  la  rougeur  et  la  tension  sont  encore  plus  prononcées 
que  la  veille  au  niveau  de  la  région  occipitale  ;  le-thermomè- 
tre  indique  40°,  avec  près  de  120  pulsations.  En  présence  de 
ce  mouvement  fébrile  intense,  coïncidant  avec  un  redouble- 
ment du  malaise,  de  l'agitation  et  de  l'état  saburral  déjà 
notés,  je  prescris  1  gr.  50  centigr-  d'antipyrine  qu'on 
donnera  en  trois  doses  dans  le  courant  de  la  journée.  Dans 
l'après-midi  le  thermomètre  s'élève  encore  jusqu'à  40%4  mais 
la  nuit  est  plus  calme  et,  le  lendemain  matin  31  octobre,  nous 
ne  trouvons  plus  que  39°,6  avec  104  pulsations,  bien  que  l'é 
rysipèle  ait  fait  de  nouveaux  progrès  dans  la  direction  de 
l'oreille  gauche.  Les  symptômes  généraux  et  locaux  se  mo- 
difient peu  pendant  les  vingt-quatre  heures  suivantes.  La 
température  de  l'après-midi  est  encore  de  39**,9,  il  en  est  de 
même  de  celle  du  !««•  novembre  à  neuf  heures  du  matin. 
Pendant  ces  deux  journées  on  continue  à  administrer  Tanti- 
pyrineà  la  même  dose  que  le  premier  jour. 

Mais,  le  2  novembre,  on  ne  trouve  plus  que  37**,4  et  90  pul- 
sations.'Le  thermomètre  qui  était  déjà  descendu  à  39",  à 
cinq  heures  du  soir,  le  jour  précédent,  a  donc  baissé  depuis 
ma  visite  précédente  de  deux  degrés  et  demi.  D'ailleurs, 
l'éruption  a  pâli  sur  toutes  les  régions  envahies  ;  à  la  péri- 
phérie du  crâne,  il  n'y  a  presque  plus  de  tension,  ni  de 
'Couleur  à  la  pression,  abstraction  faite  de  l'oreille  gauche 
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et  des  points  voisins  qui  ont  été  atteints  les  derniers.  Le  ma- 
lade se  couche  librement  sur  le  côté  droit  de  la  tète  et  s'as- 
seoit sans  difBcuIté,  ce  qu'il  n'avait  pas  faiyusqu'alors  ;  les 
sphincters  palpébraux  s*ouyrent  complètement,  la  langue  se 
nettoie,  Tinappétence  tend  à  disparaître.  Cette  amélioration 
me  détermine  à  renonôer  à  l'antipyrine  et  à  toute  médication 
active. 

Le  3  novembre,  dans  l'après-midi,  le  thermomètre  s'élève 
de  nouveau  à  39',  sans  revirement  défavorable  au  point  de  vue 
de  l'état  local.  Mais  le  4  et  les  jours  suivants,  la  température 
varie  seulement  de  37*  à'37®,4  ;  le  chiffre  des  pulsations  ne 
dépasse  plus  80  et,  à  tous  les  points  de  vue,  Tensemble  reste 
si  satisfaisant  qu'il  me  semble  superflu  d'user  une  seconde  fois 
de  la  médication  antithermique. 

A  partir  du  6  novem*bre,  l'état  général  peut  être  considéré 
comme  excellent,  tandis  qu'à  la  face  et  au  cuir  chevelu  on 
voit  la  desquamation  se  produire,  par  larges  fragments  au 
niveau  des  joues,  et  sous  la  forme  d'une  fine  poussière  au 
niveau  de  la  voûte  orâniennne.  Il  faut  noter  cependant  que 
I|i  tuméfaction  des  ganglions  sous-mentonniers  existe  toujours, 
mais  cette  adénopatbie,  que  Térysipèle  a  passagèrement 
augmentée,  était  un  tkit  très  antérieur  à  la  maladie  cutanée. 
Il  en  est  de  môme  de  •l'expectoration  qui  ne  diminue  pas 
d'abondance  et  se  compose  toujours  d'un  liquide  transparent, 
mélangé  maintenant  de  quelques   mucosités  blanchâtres. 

L'auscultation  du  thorax  indique  toujours,  néanmoins, 
qu'il  n'y  a  pas  dQ  bruit  morbide  et  nous  pouvons  supposer 
que  les  poumons  sont  sains.  Quant  au  souffle  précordial, 
quoique  toujours  fort  net,  il  a  perdu  une  grande  partie  de  son 
intensité,  et  il  n'y  a  plus,  ni  douleurs  dans  la  région  du  cœur, 
ni  palpitations. 

Du  10  au  15  novembre,  des  squames  larges  et  épaisses 
recouvrent  encore  la  presque  totalité  des  parties  de  la  face 
atteintes  par  le  processus  éruptif,  et  surtout  les  deux  joues  ; 
la  desquamation  continue  aussi  à  s'effectuer  sous  la  forme 
furfuracée,  au  niveau  des  régions  temporales  et  occipitales 
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du  cuir  chevelu.  Il  n'existe  plus  de  sensibilité  à  la  pression 
et  le  jeune  garçon  ne  ressent  plus  aucune  douleur  locale  ni 
à  l'état  de  repos,  ni  quand  il  se  déplace  ;  il  s'alimente  comme 
lorsqu'il  est  bien  portant,  mais  se  sent  encore  trop  faible 
pour  se  lever.  Bien  que  laguérison  puisse  être  considérée 
comme  assurée,  il  est  rationnel,  en  raison  surtout  de  la  per- 
sistance du  souffle  à  la  région  précordiale,  de  prendre  quel- 
ques précautions  supplémentaires  pour  la  convalescence  et 
de  ne  pas  autoriser  trop  tôt  la  sortie  de  rhôpital. 

En  terminant  la  relation  de  ce  fait,  je  rappellerai  que  son 
diagnostic  ne  présentait  pas  de  difficultés.  Une  poussée  ex- 
anthématique,  caractérisée  par  une  rougeur  uniforme,  très 
accentuée,  terminée  par  un  rebord  turgescent  sur  une  grande 
partie  de  ses  limites,  ne  peut  appartenir  ni  à  un  simple 
érythème,  ni  à  un  eczéma  ou  un  impétigo  à  leur  première 
période,  lorsque  d'ailleurs  la  peau  est  tendue  et  très  doulou- 
reuse au  toucher,  lorsqu'il  y  a,  comme  ici,  une  adénopathie 
de  voisinage  très  prononcée,  lorsque  enfin,  à  côté  de  l'état 
local,  on  reconnaît  Texistence  d'un  mouvement  fébrile  in- 
tense. D'autre  part  cet  appareil  pyrétique  ne  peut  faire 
croire  à  une  fièvre  éruptive, puisque  Texanthème  n'intéresse 
qu'une  portion  restreinte  de  l'enveloppe  cutanée  et  laisse  in- 
tactes toutes  les  autres  régions.  On  sait  que  l'érysipèle  fa- 
cial des  jeunes  sujets  est  presque  toujours  bénin  ;  cependant 
il  faut  renir  compte  des  complications  oculaires,  rarement 
graves,  mais  qui  peuvent  le  devenir  exceptionnellement. 
Enfin  des  troubles  cérébraux  comme  ceux  qui  sont  mention- 
nés dans  notre  observation,  imposent  quelques  réserves  au 
médecin  qu'on  interroge  sur  l'issue  probable  de  la  maladie. 
Toutefois  il  faut  se  rappeler  que,  même  après  un  délire  vio- 
lent, ou  après  d'autres  phénomènes  ataxiques  à  physiono- 
mie alarmante,  le  dénouement  est  à  peu  près  invariablement 
favorable. 
Il  est  probable  que  l'origine  de  l'éruption  érysîpélateuse, 
'  ^z  notre  jeune  malade,  était  quelque  lésion  nasale  ou  ocu- 
dont  il  n'a  pas  gardé  le  souvenir  et  dont  nous  n'avons 
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pas  trouvé  trace.  Nous  devons  nous  rappeler  qu'à  plusieurs 
reprises, il  avait  soufifert  de  blépharîtes  ou  de  conjonctivites, 
que,  depuis  longtemps  chez  lui,  les  ganglions  sous-menton- 
niers  étaient  volumineux  et  sensibles  à  la  pression,  que 
l'adénopathie  a  persisté,  presque  sans  diminution,  après  la 
cessation  des  phénomènes  éruptifs,  qu'en  outre  il  est  atteint 
d'une  expectoration  habituelle  que  l'on  ne  peut  expliquer 
par  une  affection  des  voies  respiratoires  dont  Texploration 
du  thorax  donnerait  la  notion,  mais  que  deux  personnes  de 
sa  famille  sont  mortes  tuberculeuses.  Cet  enfant  doit  donc 
être  considéré  comme  strumeux  et,  si  les  manifestations  de 
son  état  diathésique  sont,  jusqu'à  ce  jour,  peu  nombreuses  et 
relativement  légères,  son  avenir  est  incertain  au  point  de 
vue  de  sa  santé  générale,  et  de  plus  il  est  exposé  à  de  nou- 
veaux èrysipèles. 

Il  faut  tenir  compte  aussi  du  bruit  de  souffle  précordial,  qui 
n'existait  pas  de  prime  abord,  et  que  nous  avons  constamment 
entendu  à  partir  du  cinquième  jour  qui  a  suivi  rentrée  à 
l'hôpital.  Ce  bruit,  trop  permanent  pour  se  rattacher  simple- 
ment au  processus  fébrile,  avait  si  nettement  son  maximum 
à  la  pointe,  que  nous  ne  pouvions  l'expliquer  par  la  chloro- 
anémie  ;  il  était  trop  éloigné  de  Toreille  pour  qu'il  fût  permis 
de  l'attribuer  à  une  pérîcardite.  Je  pense  qu'il  s'est  agi  d'une 
poussée  d'endocardite,  survenant  à  titre  de  complication 
ou  de  deutéropathie,  en  l'absence  de  toute  connexion  bien 
établie  avec  un  rhumatisme  actuel  ou  ancien.  Cette  lésion 
cardiaque,  née  sous  nos  yeux  et  qui  siège  vraisemblablement 
à  Torifice  mitral,  a  paru  s'amender  ;  mais  elle  est  encore  mise 
en  évidence  par  Texamen  stéthoscopique  ;  rien  ne  prouve 
qu'elle  disparaîtra  complètement,  et  rien  ne  nous  autorise, 
relativement  au  pronostic,  à  la  considérer  comme  sans 
valeur. 

L'intensité  de  la  fièvre,  l'élévation  soutenue  de  la  tempé« 
rature  m'ont  déterminé  ici  à  sortir  de  mes  habitudes,  et  à 
recourir  aux  antithermiques.  Je  ne  puis  affirmer  que  Tanti- 
pyrine,  administrée  à  la  dose  d'un  gramme  cinquante  centi- 
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grammes  par  jour,  ait  eu,  sur  révolution  des  symptômes,  une 
influence  décisive.  Le  thermomètre  s'est  abaissé  notable- 
ment après  Tingeslion  de  la  troisième  dose  ;  mais  nous  étions 
arrivés  à  une  époque  de  la  maladie  où  la  défervescence  se 
produit  souvent  d'elle-même.  Toutefois  le  médicament  a  été 
bien  supporté;  et  j  ai  si  fréquemment  déjà  constaté  la  tolé- 
rance relativement  à  lui,  que  son  emploi  me  semble  indique 
toutes  les  fois  qu'on  est  en  face  d'une  hyperthermie  prolon- 
géO;  dans  le  cours  d'un  état  pathologique,  à  marche  aigué. 
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Par  le  D*^  J.  Comby,  médecin  des  hôpitaux. 


L'observation  IV  nous  a  fourni  une  nouvelle  preuve  de 
l'influence  considérable  de  Fallaitement  artificiel  dans  la 
genèse  du  rachitisme  ;  deux  enfants,  issus  du  même  père  et 
de  la  même  mère,  ont  eu  un  sort  différent,  parce  qu'ils  ont 
été  soumis  à  une  hygiène  alimentaire  différente.  L'observa- 
tion V  vient  à  l'appui  des  mômes  données  étiologiques. 

Obs.  V.  —  Deux  enfants  de  la  même  famille.  —  L'aîné,  allailé 
par  sa  mère,  se  porte  très  bien,  —  Le  plus  jeune,  allaité  arti- 
ficiellement (biberon)  est  rachitique,  —  Parents  sains,  —  Pas 
de  syphilis  (Mars  1886). 

P...,  Honri,  âgé  de  22  mois,  est  un  enfant  qui  commence  àpeioe  àsp 
tenir  debout;  il  a  les  extrémités  épiphysaires  volumineuses,  les  jambes  et 
les  avant-bras  incurvés;  le  thorax,  aplati  tranversalement,  ofifre  un  chape- 
let costal  très  net.  Ce  rachitique  n'a  que  six  dents  (quatre  incisives  supé- 
rieures et  deux  inférieures)  ;  ces  dents  sont  saines,  sans  érosion  ni  enta- 
mure  quelconque.  Les  téguments  ne  présentent  rien  de  particulier,  la 
région  des  fesses  n'est  pas  marquée  de  cicatrices.  D'ailleure  l'enfant  n'a 
jamais  eu  d'éruption  suspecte  avant  de  devenir  rachitique.  Mais  il  n'a 
jamais  été  allaité  au  sein  et  il  a  été  soumis  au  biberon  dès  la  naissance. 
Ce  qui  confirme  rinflucnce  de  cet  allaitement  artificiel  sur  la  production 

(1)  Vo'r  la  lirm/if  àen  MaJadicit  dp  V Enfance.  Novembre  1887. 
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du  rachitisme  dans  le  cas  actuel,  c'est  que  le  frère  aîné  de  ce  pelit  gar< 
çon  (âgé  de  7  ans)  est  vigoureux,  bien  portant,  non  rachitique.  Il  est  vrai 
qu'il  a  été  allaité  par  sa  nière  dans  de  bonnes  conditions  ;  il  a  marché  dès 
Tâge  de  12  mois.  La  mère,  qui  nous  donne  ces  renseignements,  est  une 
femme  de  30  ans,  bien  constituée,  sans  maladies  antérieures.  Le  père,  âgé 
de  32  ans,  est  également  sain  ;  aucun  antécédent  syphilitique  n'a  pu  être 
retrouvé  chez  les  parenU  comme  chez  les  enfants. 

Ajoutons,  pour  confirmer  ces  bons  antécédents,  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'autre 
enfant  dans  la  famllU),  pas  de  mort-né,  pas  de  fausse-couche.  Voilà  donc 
encore  un  exemple  assez  net  de  l'action  puissante  exercée  par  l'allaite- 
ment artificiel,  à  l'exclusion  de  toute  autre  influence  pathogénique. 

Obs.  VI.  -^  Famille  de  quatre  enfants,  —  Trois  d'entre  eux^ 
nourri»  au  sein,  n'ont  présenté  aucun  indice  de  rachitisme, — 
[^  quatrième,  nourri  au  biberon,  est  rachitique.  —  Parents 
êains.  —  Pas  de  syphilis  héréditaire.  (Décembre  1885.) 

Le  jeune  F...,  Paul,  âgé  de  3  ans,  soumis  depuis  3  mois  à  l'usage  de 
l'huile  de  foie  de  morue  et  des  bains  salés,  est  un  type  de  rachitisme.  Il 
a  des  nodosités  énormes  aux  poignets  et  aux  chevilles,  une  incurvation 
très  accusée  des  jambes  et  des  avant-bras,  un  front  proéminent,  un  tho- 
rax bombé  avec  chapelet  costal.  La  première  dent  n'est  sortie  qu'à  un 
an  ;  aujourd'hui  il  existe  20  dents  saines  non  érodées.  Le  ventre  est 
énorme  et  l'estomac  est  manifestement  dilaté.  Cet  enfant,  qui  ne  marchait 
pas  du  tout  quand  nous  l'avons  mis  en  traitement,  marche  à  peine  aujour- 
d'hui. Allaité  au  biberon,  il  a  eu  fréquemment  la  diarrhée  ;  mais  il  n'a 
jamais  eu  de  gourmes  ni  d'éruptions  suspectes;  il  ne  porte  aucune  cica- 
trice sur  les  fesses  ni  sur  le  reste  du  corps.  La  mère,  âgée  de  35  ans,  est 
saine  et  vigoureuse  ;  le  père  (37  ans)  a  eu  la  fièvre  typhoïde,  mais  il  est 
actuellement  bien  portant  et  n'accuse  aucun  autre  antécédent  morbide  ;  il 
n'a  pas  eu  la  syphilis.  Ce  qui  prouve  que  l'allaitement  artificiel  a  bien 
été  la  cause  du  rachitisme  chez  cet  enfant,  c'est  que  trois  autres  enfants 
de  la  même  famille  ont  pu  échapper  au  rachitisme,  grâce  à  l'allaitement 
naturel.  En  effet  la  sœur  aînée  (9  ans),  allaitée  par  sa  mère,  n'a  jamais 
été  malade  et  a  commencé  à  marcher  vei*s  l'âge  de  9  mois.  Même  résul- 
tat obtenu  par  les  mêmes  moyens  chez  un  frère  de  4  ans,  qui  plus  tard 
est  mort  de  diphthérie.  Un  dernier  enfant  (2  ans),  également  nourri  au 
sein,  a  marché  à  10  mois  et  jouit  d'une  santé  excellente. 

Il  nous  semble  qu'une  observation  aussi  nette  que  la  pré- 
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cédente,  dans  laquelle  nous  avons  pu  faire  une  enquête  étiù- 
logique  sérieuse,  nous  autorise  à  affirmer  encore  une  fois  : 
que  l'alimentation  vicieuse  des  nouveau-nés  (allaitement 
artificiel,  alimentation  prématurée,  etc.)  est'  une  cause  effi- 
ciente de  rachitisme.  Si  les  faits  analogues  à  celui  que  nous 
avons  recueilli,  étaient  isolés,  rares,  exceptionnels,  le  doute 
serait  permis.  Mais  ces  faits  abondent  ;  il  suffît  de  se  baisser 
pour  les  rapiaaser  à  poignées  et  pour  les  opposer  victo- 
rieusement aux  partisans  quad  nmème  du  rôle  pathogénique 
de  la  syphilis. 

(Ofls.  VU.  —  Enfant  de  26  mois  rachilique.  —  Pas  de  cica- 
trices fessiéres,  pas  d'empreintes  dentaires.  —  Pas  de  syphi- 
lis chez  les  parents.  —  Alimentation  prématurée  et  allaite- 
ment artificiel.  {Mars  1886.) 

P...,  Gabriol,  âgé  de  2  ans  et  2  mois,  a  été  rais  en  nourrice  dans  l> 
Meuse  ;  sa  mère,  occupée  toute  la  journée  dans  uoe  charcuterie,  n'a  pas 
eu  le  loisir  do  l'allaiter.  Il  a  été  très  mal  chez  sa  nourrice,  recevaot,  au 
lieu  de  l'allaitement  naturel  conveou,  la  biberon  et  des  aliments  gros- 
siers. Il  en  est  n^sulté  un  rachitisme  très  accusé,  l'enfant  no  marche  pas 
encore  ei  peut  à  peine  se  tenir  debout.  Les  déformaliona  osseuses  sont 
pënéraliaées;  outre  les  incurvations  des  jambes  et  des  avant'bras,  on 
constate  le  développement  exagéré  des  extrémités  épiphysaires  au-deasDs 
des  poignets  et  des  articulatious  tibio-taraiennes. 

Les  c6tâs,  déprimées  Jaléraletnent,  présentent  en  avant  un  double 
chapelet  symétrique.  Le  front  est  très  proéminent  et  la  fontanelle  anté- 
rieure est  encore  largement  ouverte.  Les  dents,  dont  l'éruption  a  été 
retardée,  sont  actuellement  au  nombre  de  16;  elles  sont  belles,  régu- 
lières, sans  aucune  érosion  de  leur  bord  libre  ni  de  leurs  facei.  Les  deux 
iiii'Isivi's  latérales  supérieures  sont  seulement  un  peu  plus  petites  que 
les  outK'3.  La  peau  de  cet  enfant  est  partout  nette  et  sans  trace  d'ulcé- 
ration- .iijuiennus  ou  récentes)  au  niveau  des  fesses,  notamment,  il  est 
impii'^ililii  de  découvrir  le  moindre  stigmate.  Le  ventre  de  cet  enfant, 
qui  l'-t  ihi  vorace  et  boit  beaucoup,  est  gros  et  le  clapotage  stomacal 
est  i.'iiii'iidii  â  un  niveau  très  bas;  son  estomac  est  dilaté.  Donc,  cbei  ce 
-achiiii;ue,  rien  ne  révèle  la  syphilis  et  la  seule  influence  étiologique 

niséitile  est  ta  mauvaise  hygiène  alimentaire  A  laquelle  11  a  été  soumis 
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chez  une  nourrice  mercenaire  de  la 'campagne.  Du  côté  des  parents  de 
l'enfant,  l'enquête  est  négative  au  point  de  vue  de  la  syphilis.  La  mère 
(20  ans)  est  grande,  forte  et  n*a  jamais  été  malade  ;  elle  n'a  eu  aucune 
éruption  suspecte,  pas  d'alopécie,  pas  d'angines,  pas  de  douleurs  de  tête. 
Elle  n'a  jamais  eu  d'autre  enfant,  elle  n'a  pas  fait  de  fausse  couche.  Le 
père,  âgé  de  23  ans,  est  également  vigoureux,  bien  portant,  sans  aucun 
antécédent  morbide.  Voilà  donc  encore  un  fait  concluant,  par  la  précision 
des  détails  et  la  sûreté  des  informations,  à  ajouter  aux  nombreux  cas 
positifs  que  nous  avons  recueillis. 


Obs.  VIII.  —Rachitisme  survenu  chez  deux  enfants  sevrés  pré- 
maturément, —  Le  troisième,  sevré  à  une  époque  plus  tar- 
dive, a  échappé  au  rachitisme.  —  Pas  de  syphilis  héréditaire 
{Janvier  1886). 

D...,  Claire,  âgée  de  2  ans,  présente  les  déformations  typiques  du  rachi- 
tisme, notamment  au  niveau  des  tibias  ;  elle  offre,  en  outre,  le  chapelet 
costal  et  le  développement  exagéré  du  ventre  habituels  aux  rachitiques. 

La  première  dent  n'est  sortie  qu'à  l'âge  de  13  mois.  Cette  enfant,  allai- 
tée par  sa  mère,  n^avait  pas  encore  8  mois  quand  elle  a  été  sevrée  bruta- 
lement, du  jour  au  lendemain  ;  l'allaitement  maternel  fut  remplacé  par 
des  laitages  et  des  panades.  Un  frère,  âgé  de  3  ans,  sevré  dans  les  mêmes 
conditions,  est  aussi  rachitique  ;  il  a  été  examiné  en  Angleterre  par  un 
médecin  qui  a  prononcé  le  mot  de  Dopple- joints.  Le  fils  aîné  de  la 
même  famille,  âgé  de  5  ans  1/2,  n'a  jamais  offert  la  moindre  trace  de 
rachitisme,  mais  il  faut  ajouter  qu'il  a  été  sevré  à  15  mois.  La  mère, 
âgée  de  26  ans,  est  une  femme  grande,  forte,  vigoureuse,  sans  antécédents 
morbides.  Le  père  (32  ans)  est  aussi  très  bien  portant,  il  n'a  pas  souvenir 
du  moindre  accident  vénérien.  Ajoutons  que  la  jeune  rachitique,  qui  nous 
a  été  présentée,  n'offre  sur  le  corps  aucune  empreinte,  aucune  cicatrice 
suspecte. 

Il  n'est  donc  pas  possible  de  faire  intervenir  d'autre  influence  pathogé- 
nique  que  le  sevrage  prématuré,  d'autant  plus  que  l'enfant  qui  n'a  pas  été 
soumis  à  son  action  a  seul  échappé  au  rachitisme. 

Les  deux  observations  suivantes  vont  encore  souligner 
cette  action  de  sevrage  prématuré. 
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Obs.  IX.  —  Paille  de  16  mois  rachilique.  —  Sevrage  prématuré, 
—  Parents  bien  portants.  (Décembre  1885.) 

G...,  Cécile,  âgée  de  16  mois,  ne  peut  encore  marcher  ni  même  se  tenir 
debout;  elle  offre,  à  un  degré  très  accusé,  les  nouures  des  poignets  et  des 
chevilles,  les  incurvations  des  tibias  et  des  avant-bras,  le  chapelet  des 
côtes,  la  proéminence  du  front,  l'élargissement  de  la  fontanelle  antérieure, 
le  développement  du  ventre  avec  dilatation  de  Testomac.  Elle  n*a  jamais 
eu  d'affections  cutanées  et  ne  porte  pas  de  cicatrices  fessières.  On  ne 
trouve  chez  elle  que  4  incisives  qui  sont  saines.  Nourrie  au  sein  par  sa 
mère,  cette  enfant,  qui  mangeait  déjà  quelques  panades,  a  été  sevrée 
brutalement  à  Tàge  de  9  mois.  A  partir  de  cette  époque,  sa  santé  a 
décliné,  elle  a  eu  de  fréquentes  indigestions  avant  de  devenir  rachitique. 

La  mère  (22  ans)  et  le  père  (23  ans)  sont  très  bien  portants;  ils  n'ont 
pas  eu  d'autres  enfants,  ils  n'ont  pas  d'antécédents  syphilitiques. 

Obs.  X.  —  Fille  de  20  mois  rachitique,  —  Sevrage  prématuré 
(8  mois).  —  Quatre  frères  et  sœurs,  sevrés  plus  tard  (13  mois), 
ne  sont  pas  rachitiques.  —  Pas  de  syphilis  héréditaire,  (Dé' 
cembre  1885.) 

V...,  Julia,  âgée  de  20  mois,  ne  peut  marcher  ni  rester  debout  ;  elle  a 
le  front  bombé,  la  fontanelle  antérieure  élargie,  les  membres  incur>és  et 
les  poignets  trop  gros.  L'abdomen  est  saillant  et  l'estomac  clapote  aisé- 
ment. Cette  enfant  qui,  d'après  la  mère,  n'aurait  subi  aucun  choc,€iucune 
chute,  offre  une  proéminence  anguleuse  et  indolore  de  la  partie  moyenne 
de  l'avant-bras  droit.  Cette  tumeur,  nettement  osseuse,  intéressant  sur- 
tout le  cubitus,  rappelle  un  cal  exubérant;  elle  est  sans  doute  consécn- 
tive  à  une  fracture  quasi-spontnnée,  comme  on  en  observe  chez  quel- 
ques rachitiques. 

L'enquête  nous  apprend  que  cette  enfant,  allaitée  par  sa  mère,  a  é\é 
sevrée  brutalement  vers  l'âge  de  8  mois.  Au  sein  maternel  a  succédé  une 
alimentation  grossière  com])renant  :  des  soupes,  des  pommes  de  terre,  du 
vin. 

Sur  les  6  autres  enfants  de  la  même  famille,  deux  jumeaux  sont  morts 

athrepsiques  au  bout  de  quelques  semaines;  les  quatre  autres,  âgés  de  15. 

13,  10  et  G  ans,  sont  sains  et  n'ont  pas  été  rachitiques.  Il  est  vrai  que 

tous,  sans  exception,  ont  été  allaités  par  leur  n>ère  jusqu'à  l'âge  de 

3  mois.  Comment  ne  pas  incriminer  le  sevrage  prématuré  quand^  sur 
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5  enfants,  un  seul,  celui  qui  a  été  soumis  à  ce  sevrage,  devient  rachi- 
tique?  Les  parents  d'ailleurs  sont  bien  portants  :  la  mère  (45  ans)  est 
forte  ;  le  père  (43  ans)  a  bien  eu  quelques  bronchites,  mais  jamais  d'acci- 
dents vénériens.  Aucun  des  enfants  n'a  présenté  la  moindre  empreinte 
de  syphilis. 

Ob8.  XL  —  Garçon  de  16  mois  rachitique  et  scrofuleux.  —  Allai- 
tement naturel  mal  dirigé.  —  Pas  de  syphilis.  (Décembre  1885.) 

Le  jeune  T...,  Emile,  âgé  de  16  mois,  n'a  pas  encore  marché;  il  a  les 
nodosités  rachitiques  des  poignets  et  Tincurvation  des  tibias  ;  le  front  est 
bombé,  les  dents  sont  en  retard  (4  incisives  seulement).  Le  ventre  est 
très  gros  et  l'estomac  dilaté.  En  même  temps  que  ce  rachitisme  des  plus 
nets,  l'enfant  présente,  depuis  quelques  semaines,  de  petites  tumeurs 
(2  aux  fesses  et  2  aux  mollets)  qui  rappellent,  par  tous  leurs  caractères 
extérieurs,  les  gommes  scrofulo-tuberculeuses  en  voie  de  ramollissement. 
Quelle  a  été  la  cause  de  tous  ces  désordres?  Les  antécédents  héréditaires 
n'offrent  rien  de  saillant  :  la  mère  (33  ans)  est  bien  portante,  le  père 
(30  ans)  est  grand  et  fort,  sans  antécédents  suspects.  Le  petit  malade  a 
été  allaité  au  sein  maternel  et  n'a  jamais  reçu  d'autre  aliment  avant  Tà^'c 
de  12  mois;  il  vient  à  peine  d'être  sevré  et  le  régime  lacté  fait  toujours 
le  fond  de  sa  nourriture.  Mais,  s'il  a  été  nourri  exclusivement  au  sein  et 
si  l'on  ne  peut  incriminer  ni  le  sevrage,  ni  l'alimentation  prématurée,  il 
faut  bien  retenir  que  l'allaitement  n'a  pas  été  conduit  suivant  les  règles. 
La  mère,  qui  est  une  excellente  nourrice,  donnait  le  sein  sans  compter, 
nuit  et  jour,  sans  aucun  intervalle  régulier.  Ausbi  l'enfant  a-t-il  présenté 
des  vomissements  et  des  troubles  digestifs  incessants.  Cette  fréquence 
excessive  des  tétées  (plus  de  40  par  jour)  a  eu  le  même  résultat  qu'une 
alimentation  grossière  et  prématurée  :  régurgitations,  gastro-entérite, 
puis  rachitisme.  Tel  a  été  la  cause  du  rachitisme  chez  cet  enfant  qui,  si 
l'allaitement  eut  été  bien  réglé,  devait  échapper  à  la  maladie.  Reste  à 
expliquer  la  scrofule  ;  reconnaît-elle  la  même  cause  que  le  rachitisme  ou 
bien  est-elle  due  à  une  influence  héréditaire  que  notre  enquête  n'a  pas 
révélée  ?  Le  doute  est  permis. 

Si  nous  n'avions  craint  de  donner  trop  d'étendue  à  ce  tra- 
vail, nous  aurions  rapporté  de  nombreuses  observations  à 
l'appui  de  l'origine  alimentaire  du  rachitisme.  Il  est  certain, 
d'après  les  faits  cités  par  nous  et  par  la  plupart  des  cliniciens, 
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que  ralitnentation  prématurée,  c'est-à-dire  Tusage  d'aliments 
solides,  de  féculents,  de  soupes,  de  panades,  de  légumes,  etc., 
chez  des  nourrisons  qui  ne  peuvent  digérer  que  le  lait,  est 
une  cause  fréquente  de  rachitisme. 

L'allaitement  artificiel,  Tallaitement  mixte  et  surtout  le 
sevrage  brutal  et  précoce  provoquent  très  souvent  l'appari- 
tion du  rachitisme.  Il  n'est  pas  jusqu'à  l'allaitement  naturel 
qui  ne  puisse  aboutir  à  la  maladie,  lorsqu'il  est  insuffisant  ou 
mal  réglé,  lorsque  les  tétées  trop  abondantes  ou  trop  répé- 
tées sont  suivies  d'indigestions  habituelles  et  de  gastro- 
entérite. 

Ces  conclusions,  déduites  de  nos  observations  personnelles, 
sont  conformes  à  la  doctrine  classique.  Après  J.-L.  Petit,  qui 
incriminait  le  sevrage  prématuré;  nous  voyons  Trousseau 
attribuer  un  rôle  important  à  cette  môme  cause  ainsi  qu'à 
Talimentation  insuffisante  ou  de  mauvaise  qualité  ;  c'était 
l'opinion  de  Blache  et  Guersant  (Dictionnaire  en  30  volumes). 
Plus  récemment,  le  professeur  Bouchard  (Maladies  par 
ralentissement  de  la  nutrition)  s'exprimait  ainsi  :  <«  Ce  qui 
reste  acquis,  de  par  Vobservation  empirique,  c'est  que  l'in- 
suffisance de  Valimentationy  le  sevrage  prématuré  comme 
le  sevrage  tardif ,  Vusage  d'une  nouirriture  trop  grossière^ 
Vabus  de  la  viande  et  des  pommes  de  terre,  les  troubles  di- 
gestifs quien  résultent,  la  fermentation  lactique  de  Vestomac, 
l'acidité  de  l'intestin^  sont  au  nombre  des  circonstances 
étiologiques  qui  amènent  la  production  du  rachitisme. 
D'autre  part,  il  me  paraît  démvntré  que  ces  diverses  causes 
ont  pour  effet  d'empêcher  la  pénétration  dans  Vorganisine 
des  éléments  qui  doivent  constituer  le  phosphate  de  chaxix. 
Par  conséquent,  toutes  ces  causes  peuvent  expliquer  V ab- 
sence décalcification  des  os  rachitiques  ».  L'origine  alimen- 
taire du  rachitisme  est  également  affirmée  par  tous  les  méde- 
cins des  hôpitaux  d'enfants. 

Parrot  et,  après  lui,  M.  Gibert,  soutiennent  que  ralimenta- 

tion  vicieuse  des  nouveau-nés  n'engendre  que  Tathrepsie  et 

a.mais  le  rachitisme.  Nous  admettons  bien  que  ralimentation 
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vicieuse  provoque  Tathrepsie  ;  mais  l'athrepsie  n'est  pas  le 
seul  fléau  qui  eu  dérive.  Si  la  gastro-entérite,  conséquence 
immédiate  de  la  mauvaise  alimentation,  est  aiguô  ou  aurai- 
guô,  elle  se  termine  par  la  mort  et  mérite  bien  le  nom  d'a- 
threpsie.  Si  cette  gastro-entérite  est  subaigué  ou  chronique, 
elle  aboutit  au  rachitisme.  Le  professeur  Parrot  a  donc  été 
trop  exclusif  en  affirmant  que  Talimentation  vicieuse  n'en- 
gendrait que  Tathrepsie.  L'athrepsie  en  est  la  conséquence 
immédiate,  la  manifestation  aiguô  ;  le  rachitisme  constitue 
l'aboutissant  lointain,  la  manifestation  chronique.  On  pour* 
rait  citer  d'autres  manifestations  :  la  scrofule  qui,  dans  plu- 
sieurs cas,  est  en  relation  étroite  avec  l'hygiène  alimentaire 
de  la  première  enfance  ;  les  accidents  cutanés  décrits  sous 
le  nom  de  gourmes  et  qui,  loin  d'être  habituellement  des 
marques  de  scrofule,  sont  ordinairement  en  rapport  avec 
les  lésions  ou  les  troubles  fonctionnels  de  l'appareil  digestif. 
La  clinique  nous  apprend  que  le  rachitisme  peut  appa- 
raître sans  l'intervention  de  la  syphilis  héréditaire  ;  les  résul* 
tats  d'expériences  bien  faites,  qui  concorderaient  avec  les 
données  cliniques,  seraient  d'un  grand  poids  dans  ladiscus-* 
sion  pendante.  Malheureusement  l'expérimentation  ne  nous 
fournit  pas  d'argument  décisif  contre  la  doctrine  de  Parrot. 
Les  expériences  de  Jules  Guérin,  qui  serait  parvenu  à  obte- 
nir le  Fachitisme  chez  les  jeunes  chiens,  n'ont  jamais  pu  être 
contrôlées  ni  reproduites  ;  un  certain  doute  plane  encore  sur 
l'authenticité  de  ces  recherches,  déjà  fort  anciennes  ;  d'autre 
part  les  résultats  négatifs  d'expériences  plus  récentes  nous 
portent  à  considérer  le  rachitisme  comme  une  maladie 
humaine  qui  ne  saurait  ôtre  reproduite  chez  les  animaux. 
Malgré  ce  desideratum  expérimental,  nous  n'hésitons  pas  à 
affirmer  l'origine  alimentaire  de  la  plupart  des  cas  de  rachi- 
tisme. 

*  Les  expériences  que  Jules  Guérin  aurait  faites  sur  des 
portées  de  jeunes  chiens,  des  nourrices  ignorantes  ou  cou- 
pables ae  chargent  tous  les  jours  de  les  renouveler  (avec 
quel  succès  !  )  sur  leurs  propres  enfants  ou  sur  ceux  dont  elles 
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ont  la  garde.  Des  effets,  toujours  les  mêmes,  succédant  aux 
mêmes  causes,  nous  éclairent  aussi  bien  que  les  expériences 
de  laboratoire. 

III 

Les  documents  que  nous  venons  de  produire  ont,  en  quel- 
que sorte,  déblayé  le  terrain  et  facilité  la  dernière  partie  de 
notre  tâche.  Ils  ont  eu  pour  but  et  pour  résultat  de  montrer 
la  part  d'erreur  que  la  doctrine  de  Parrot  contenait.  Il  ne  nous 
reste  plus  qu'à  établir,  sur  des  bases  acceptables,  les  rap- 
ports de  la  syphilis  et  du  rachitisme  dans  la  première  en- 
fance. Parrot  a  soutenu  que  le  rachitisme  était  toujours 
d'origine  syphilitique; des  observations  irrécusables  donnent 
un  démenti  à  cette  affirmation. 

Pour  notre  part,  nous  croyons  avoir  établi,  par  un  grand 
nombre  de  faits,  que  non  seulement  le  rachitisme  pouvait 
exister  en  dehors  de  toute  influence  syphilitique,  mais  encore 
que  la  syphilis  n'était  pas  la  cause  habituelle  du  rachitisme. 
Nous  n'irons  pas  dire  que  le  rachitisme  n'est  jamais  provo- 
qué par  la  syphilis  et  nous  reconnaissons  que  ces  deux  ma- 
ladies peuvent  avoir  des  relations  étroites.  Ces  relations, 
nous  allons  les  étudier  sous  deux  aspects  différents  ;  à  côté 
de  la  syphilis  héréditaire  que  Parrot  visait  seule,  nous  pla- 
cerons la  syphilis  acquise  dont  l'intervention,  dans  les  pre- 
miers mois  de  la  vie,  peut  jouer  un  rôle  pathogénique  qu'il 
nous  faudra  apprécier. 

Syphilis  héréditaire  et  rachitisme.  —  Le  rachitisme 
et  la  syphilis  héréditaire  se  rencontrent  simultanément  chez 
quelques  enfants;  d'aucuns  affirment  même  la  fréquence  de 
cette  coïncidence  qui,  d'après  nos  observations,n'est  pas  très 
commune.  M.  le  professeur  Fournier,  après  avoir  rappelé 
l'opinion  d'Astruc  :  «  s'ils  vivent,  les  enfants  nés  de  parents 
syphilitiques  sont  rachitiques  ou  écrouelleux  »,  déclare  que 
le  rachitisme  se  rencontre  chez  les  sujets  atteints  de  syphilis 
héréditaire  avec  un  degré  de  fréquence  considérable  et  que 
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cette  fréquence  est  assez  significative  par  elle  seule  pour 
attester  une  relation  de  cause  à  effet  entre  la  syphilis  et  le 
rachitisme.  Mais  il  se  hâte  d'ajouter,  battant  en  brèche  l'opi- 
nion de  Parrot,  que  le  rachitisme  n*est  pas  une  lésion  di- 
recte de  syphilis,  mais  une  conséquence  indirecte^  banale  du 
trouble  général  importé  dans  Torganisme  de  l'enfant  par  la 
syphilis  des  parents.  Le  rachitisme  succède  à  la  syphilis, 
dit-il,  comme  l'anémie,  la  tuberculose,  le  lupus,  les  malfor- 
mations organiques,  la  petitesse  de  la  taille,  Tinfantilisme, 
etc.  ;  c'est  un  effet  banal  d'une  cause  spécifique,  et  un  effet 
banal  que  d'autres  influences  peuvent  déterminer  égale- 
ment. 

Nous  ne  pouvons  que  souscrire  à  cette  interprétation.  Chez 
les  enfants  atteints  de  syphilis  héréditaire,  la  nutrition  gé- 
nérale est  souvent  languissante  et  pour  plusieurs  raisons  : 
I**  le  virus  syphilitique  a  par  lui-môme  une  action  débilitante 
et  dystrophiante  sur  ces  organismes  délicats  ;  2**  le  traite- 
ment delà  syphilis,  chez  des  enfants  à  la  mamelle,  n'est  pas 
sans  entraver  aussi  l'assimilation  des  aliments;  3"^  enfin 
l'allaitement  artificiel,  auquel  sont  condamnés  beaucoup 
d'enfants  syphilitiques,  vient  ajouter  sa  déplorable  influence 
aux  causes  précitées.  Dans  de  pareilles  conditions,  est-il 
étonnant  d'observer,  d'abord  une  mortalité  effroyable,  en- 
suite le  rachitisme  avec  une  excessive  fréquence  ? 

Ce  rachitisme,  provoqué  par  la  syphilis  héréditaire,  n'est 
pas  d'essence  et  de  nature  syphilitique,  car  il  peut  être 
évité  par  une  bonne  hygiène  alimentaire.  Les  enfants  atteints 
de  syphilis  héréditaire,  qui  ontune  bonne  nourrice,  échappent 
presque  tous  au  rachitisme,  On  verra  plus  loin  des  observa- 
tions qui  en  témoignent  ;  il  est  vrai  que  les  petits  sujets,  as- 
surés contre  le  rachitisme  par  un  allaitement  naturel  exclusif 
et  prolongé,  étaient  en  même  temps  soumis  au  traitement  an- 
tisyphilitique. L'objection  a  sa  valeur,  et  nous  reconnaissons 
que  la  plupart  de  nos  observations  ne  sont  pas  décisives  à 
ce  point  de  vue  ;  quelques-unes  seulement,  par  une  heureuse 
réunion   de  circonstances,  sont  inattaquables  ;  les  autres 
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valent  surtout  par  leur  groupement  et  la  concordance  de 
leurs  résultats. 

En  résumé,  si  les  enfants  atteints  de  syphilis  héréditaire 
deviennent  souvent  rachitiques,  c'est  parce  que  leur  nutri- 
tion est  troublée  sous  la  triple  influence  de  la  maladie,  de 
son  traitement  et  de  l'allaitement  artificiel.  Ces  enfants  peu- 
vent être  préservés  du  rachitisme  par  l'allaitement  naturel. 

Enoncer  ainsi  les  termes  du  problème,  c'est  fixer  d'avance 
la  nature  des  rapports  de  la  syphilis  héréditaire  et  du  rachi- 
tisme ;  s'il  y  a,  entre  les  deux  maladies,  une  relation  de 
cause  à  effets  cette  relation  n'est  pas  directe  et  spécifique, 
comme  Parrot  l'avaït  proclamé.  La  cause  spécifique,  la 
syphilis,  n'agit  que  par  une  influence  banale,  par  Taffaiblis- 
sement  et  la  cachexie,  aboutissants  communs  de  bien  des 
maladies  différentes. 

Si  le  rachitisme  et  la  syphilis  sont  distincts  à  Torigine,  n'y 
aurait-il  pas,  dans  le  cours  de  leur  évolution,  un  mélange,  une 
combinaison  des  deux  états  morbides  et  Vhybridité  patholo- 
gique^ admise  un  instant  par  le  D'  Parrot,  serait-elle  une 
réalité  ?  Si  la  coïncidence,  chez  le  même  sujet  et  sur  le 
même  os,  de  syphilis  ot  de  rachitisme  n'est  pas  impossible, 
il  faut  avouer  qu'il  n'en  existe  pas  beaucoup  d'observations. 
D'ailleurs,  cette  combinaison  existerait-elle,  qu'elle  ne  con- 
trarierait nullement  l'opinion  que  nous  venons  d'émettre 
sur  la  nature  des  rapports  de  la  syphilis  et  du  rachitisme. 

Il  n'y  a  pas,  en  pathologie,  de  loi  qui  s'oppose  à  ce  qu'un 
os,  frappé  d'abord  de  syphilis  héréditaire,  puisse  devenir 
rachi  tique. 

Au  surplus  nous  allons,  par  des  exemples  concrets,  appré- 
cier Taction  delà  syphilis  héréditaire  sur  la  genèse  du  rachi- 
tisme. On  verra  qu'elle  occupe  un  rang  modeste  dans  l'étio- 
logie  du  rachitisme.  L'observation  qui  suit  prouve  que  la 
syphilis  héréditaire  a  été  impuissante  à  provoquer  le  rachi- 
tisme chez  un  enfant  soumis  à  l'allaitement  naturel,  l'instru- 
ment prophylactique  le  plus  sûr  du  rachitisme.  On  verra  bien, 
plus  loin,  quelques  exemples  de  rachitisme  coïncidant  avec 
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la  syphilis  héréditaire  ;  mais  l'interprétation  de  ces  faits 
n'infirmera  pas  ropinion  que  nous  soutenons. 

Obs.  XII.—  Syphilis  héréditaire  chez  un  enfant.  —  Allaitement 
naturel,  —  Pas  de  rachitisme* 

M....  Lucien,  àgë  de  31  mois  (décembre  1885),  est  en  traitement 
depuis  deux  ans  pour  des  accidents  syphilitiques  qui  ont  débuté  quelques 
semaines  après  la  naissance.  Il  a  pris,  pendant  longtemps,  des  bains  de 
sublimé  et  du  sirop  de  Gibert.  La  mère  de  Fenfant  a  continué  à  lui  don- 
ner le  sein,  sans  mélange  d'aucun  aliment.  Qràce  à  ce  régime  et  au  trai- 
tement, la  santé  de  l'enfant  n'a  pas  périclité  ;  il  a  manche  de  bonne  heure 
et  n'est  pas  devenu  rachitique.  Quand  nous  le  vimes  pour  la  première 
fois,  à  la  fin  de  1883,  il  avait  du  coryza,  des  ulcérations  fesstères,  des 
plaques  végétantes  à  l'anus.  Actuellement  encore  il  présente  des  végéta- 
tions anales,  ce  qm  prouve  que  le  virus  syphilitique  est  en  pleine  activité  ; 
rien  du  côté  du  système  osseux.  La  mère  est  bien  portante  et  affirme 
n'avoir  jamais  été  malade.  Quant  au  père,  âgé  de  80  ans,  il  est  en  trai- 
tement pour  une  fistule  périnéale  et  il  avoue  qu'il  a  eu  la  syphilis.  La 
syphilis  héréditaire  qui  a  frappé  notre  petit  malade  et  qui  a  déjà  tué  un 
frère  vers  l'âge  de  sept  semaines,  dérive  donc  du  père.  Un  point  intéres- 
sant à  relever,  quoiqu'il  ne  soit  pas  nouveau,  c'est  la  bonne  santé  parfaite 
de  la  mère  qui  a  pu  porter  dans  son  sein  et  allaiter  deux  enfants  syphili- 
tiques sans  être  infectée;  elle  a  bénéficié  d'une  sorte  de  vaccination 
placentaire.  Une  petite  fille  de  3  mois  qu'elle  allaite  actuellement 
paraît  saine. 

Cette  observation  de  syphilis  héréditaire  sans  rachitisme 
n'est  évidemment  pas  concluante  ;  car  Ton  peut  nous  objec- 
ter que,  si  l'enfant  à  échappé  au  rachitisme,  ce  n'est  pas  à 
l'allaitement,  mais  à  la  thérapeutique  qu'il  le  doit.  Mais 
comme  Tabstention,  en  pareil  cas,  entraîne  fatalement  la 
mort,  nous  n'avons  pas  pu  nous  résoudre,  dans  le  but  d'éclai- 
rer un  problème  scientifique,  à  traiter  par  Texpectation  pure 
et  simple  les  petits  enfants  syphilitiques  qui  nous  étaient 
confiés.  D'ailleurs  ce  fait,  même  attaquable  dans  son  inter- 
prétation, a  bien  sa  valeur  quand  on  le  rapproche  des  cas 
nombreux  où  le  rachitisme  est  présent,  alors  que  la  syphilis 
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est  absente;  il  sert  de  complément  à  une  démonstration 
presque  faite. 

Obs.  XIII.  —  Syphilis  héréditaire.  —  Enfant  actuellement  âgé 
de  18  mois.  —  Pas  de  rachitisme  grâce  à  Vallaitement  natu- 
rel exclusif  et  prolongé,  —  Père  syphilitique.  —  Mère  saine. 
(Avril  1886.) 

V..,,  Louis-Michel,  âgé  de  18  mois,  a  été  observé  et  traité  par  nous 
depuis  plus  d'un  an.  Six  semaines  environ  après  sa  naissance,  il  présenta 
une  éruption  suspecte  aux  fesses  et  au  visage. 

La  mère,  bientôt  inquiète,  nous  le  conduisit  et  nous  eûmes  d'autan  t 
moins  de  peine  à  reconnaître  la  syphilis  héréditaire  que  le  père  (27  ans), 
de  son  propre  aveu,|avait  eu  cette  maladie  et  ne  s'était  jamais  soigné.  Pen- 
dant 5  mois  consécutifs,  l'enfant  fut  soumis  à  l'usage  des  bains  de  sublimé 
et  la  mère  consentit  à  prendre  tous  les  jours  une  cuillerée  à  soupe  de 
sirop  de  Gibert.  Sous  l'influence  de  ce  traitement^  les  manifestations 
cutanées  disparurent  et  la  croissance  de  l'enfant  se  fit  normalement.  Il 
est  vrai  que  nous  avions  recommandé  expressément  à  la  mère  d'allaiter 
son  enfant  au  sein  jusqu'à  l'âge  de  18  mois  et  de  ne  pas  lui  donner  d'autre 
aliment  que  le  lait.  Cette  femme,  âgée  de  28  ans,  assez  intelligente, 
n'ayant  eu  de  son  côté  aucun  accident,  quoiqu'elle  eut  conçu,  porté  dans 
son  sein  et  allaité  un  enfant  syphilitique,  a  suivi  de  point  en  point  nos 
prescriptions.  Il  n'est  pas  téméraire  d'avancer  que  si  l'enfant  a  échappé 
au  rachitisme,  c'est  à  l'allaitement  naturel  qu'il  le  doit.  Il  a  marché  de 
bonne  heure  (13  mois),  il  n'a  pas  de  déformation  rachitique  ;  il  a  16  dents 
petites,  noirâtres,  incisées  à  leur  partie  libre;  l'examen  de  ses  fesses  ne 
révèle  pas  de  cicatrices. 

Malgré  l'influence  débilitante  de  la  syphilis  héréditaire,  cet  enfant 
n'est  pas  devenu  rachitique;  il  le  serait  devenu  certainement  s'il  avait  été 
allaité  artiflciellement  ou  alimenté  prématurément.  Quoiqu'il  ne  présente 
actuellement  aucun  accident  spéciflque,  nous  continuons  le  traitement  : 
bains  de  sublimé  tous  les  deux  jours,  une  cuillerée  à  café  de  sirop  de 
Gibert  tous  les  jours. 

Cette  observation  a  la  même  valeur  que  la  précédente  ; 
elle  est  passible  des  mêmes  objections  ;  c'est  un  cas  négatif 
et  on  fait  bon  marché  des  cas  négatifs.  Heureusement  pour 

^B,\XQe  que  nous  défendons,  les  cas  positifs  ne  manquentpas. 
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Obs.  XIV.  —  Famille  de  8  enfants.  Quatre  morts  à  la  suite  d'ac- 
cidents syphilitiques.  —  Un  seul  rachitique.  —  Père  syphili- 
tique ayant  contagionné  sa  femme  et  ses  enfants. 

Au  mois  d'octobre  1885,  on  amenait  au  Dispensaire  de  la  Villette  la 
petite  F...,  Louise,  âgée  de  3  mois,  portant  des  plaques  ulcérées  aux 
fesses  et  aux  conunissures  labiales  et  présentant  ce  faciès  terreux  qui 
dénonce  la  syphilis.  Le  traitement  mercuriel  fut  donné  à  la  mère  et  à 
Tenfant;  au  mois  de  décembre  suivant,  l'état  de  l'enfant  est  très  satisfai- 
sant, les  manifestations  cutanées  de  la  syphilis  ont  disparu  et  la  petite 
fille,  allaitée  avec  soin  par  sa  mère,  a  pris  de  l'embonpoint  et  un  faciès 
meilleur.  L^histoire  de  la  syphilis,  qui  a  décimé  cette  famille  ouvrière, 
n'est  pas  dépourvue  d'intérêt.  Le  chef  de  la  famille  contracte  la  syphilis 
avant  son  mariage^  il  y  a  12  ans;  il  vient  de  mourir  poitrinaire.  La  femme 
paraît  avoir  échappé  à  la  contagion  directe  pendant  10  ans,  et  ce  n'est 
qu'à  sa  dernière  grossesse,  il  y  a  un  an,  qu'elle  a  souffert  de  douleurs 
ostéocopes  avec  alopécie;  elle  n'aurait  pas  eu,  ayant  cette  époque,  la 
moindre  manifestation  cutanée  ou  muqueuse.  Quant  aux  huit  enfants  nés 
de  cette  union,  voici  leur  sort  :  la  fille  aînée  est  morte  à  5  mois  couverte 
d'ulcérations  et  de  taches;  la  seconde  est  morte  dans  les  mêmes  conditions; 
un  troisième  enfant,  mis  en  garde  et,  par  conséquent,  soumis  à  une  mau- 
vaise alimentation,  est  devenu  rachitique  (gros  ventre,  nodosités  osseu- 
ses, retard  des  dents,  impossibilité  de  la  marche)  ;  il  a  succombé  à  l'âge 
de  2  ans  1/2.  Un  quatrième  enfant  est  mort  au  huitième  jour  couvert 
d'éruptions  analogues  à  celles  que  ses  aînés  avaient  présentées.  Parmi . 
les  quatre  enfants  survivants,  nous  avons  soigné  la  petite  fille  citée  plus 
haut  qui  est  syphilitique. 

Deux  autres  (9  ans  et  4  ans)  se  portent  bien  ;  le  quatrième  (6  ans)  est 
bossu  ;  nous  ignorons  si  sa  déformation  est  due  au  rachitisme  ou  au  mal 
de  Pott.  Donc,  parmi  ces  huit  enfants  plus  ou  moins  touchés  par  la 
syphilis  héréditaire,  un  seul  est  devenu  nettement  rachitique  et  c'est 
précisément  celui  qui  a  été  mis  en  garde  et  soumis  à  une  mauvaise  ali- 
mentation. Tous  les  autres,  allaités  par  leur  mère,  ou  bien  sont  morts 
dans  les  premiers  mois,  ou  bien  ont  survécu  sans  devenir  rachitiques. 
Nous  avons  revu,  en  mai  1886,  la  petite  fille  qui  est  inscrite  en  tète  de 
cette  observation  ;  elle  commençait  à  marcher  et  n'avait  aucun  indice  de 
rachitisme.  Il  est  vrai  que  la  mère,  d'après  nos  recommandations,  lui 
donnait  le  sein,  à  l'exclusion  de  toute  autre  alimentation. 
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Obs.  XV.  —  Une  femme  scrofuleuse  a  deux  enfants  d'un  pre- 
mier mari  syphilitique.  Sur  ces  deux  enfants,  Vun  était  mort 
en  venant  au  monde,  le  deuxième  est  devenu  rachitique. 
Cette  femme  a,  d'un  second  mariage^  un  troisième  enfant 
également  syphilitique,  (Décembre  1885.) 

La  femme  J....,  âgée  de  30  ans,  ayant  deux  taies  anciennes  des  cornées, 
orpheline  à  10  ans  (parents  probablement  phthisiques),  est  une  scrofa- 
leuse  avérée.  Sa  première  grossesse,  en  1880,  se  termine  prématnré- 
ment  par  l'expulsion  d'un  enfant  mort;  en  1882,  elle  accouche  à  terme 
d'un  enfant  couvert  d'éruptions  syphilitiques  ;  ce  petit  garçon,  que  nous 
avons  pu  examiner  à  loisir,  présente  le  teint  blême  et  terreux  des  syphili- 
tiques ;  de  plus  il  n'a  marché  qu'à  30  mois  et  ofiPre  tous  les  traits  du  ra- 
chitisme. Outre  l'aspect  terreux  du  visage  qui  nous  a  frappé,  on  trouve»  sur 
différents  points  du  corps,  des  taches  cuivrées  et  des  cicatrices  qui  sont 
les  vestiges  de  la  syphilis  héréditaire.  Il  est  donc  à  la  fois  rachitique  et 
syphilitique;  il  n'a  jamais  été  soumis  au  traitement  mercuriel,  pas  plus  que 
sa  mère  qui,  sachant  .bien  que  son  mari  avait  une  mauvaise  maladie, 
n'a  pourtant  pas  daigné  se  faire  traiter.  Ce  premier  mari  syphilitique  est 
mort  à  Ste-Anne,  à  l'âge  de  30  ans  (1882).  La  femme,  qui  s'est  remariée, 
nous  apporte  un  troisième  enfant,  âgé  de  2  mois  et  1/2,  couvert  de  pla- 
ques ulcérées  qui  datent  de  2  ou  3  semaines.  Ces  plaques,  qu'on  retrouve 
aux  fesses,  aux  bourses,  aux  commissures  labiales,  sont  d'origine  syphi- 
litique. Nous  ne  pouvons  préjuger  le  sort  réservé  à  cet  enfant.  En  atten- 
dant, nous  le  soumettons  au  traitement  mercuriel. 

Parrot  n'eut  pas  manqué  de  classer  cette  observation 
ainsi  que  la  suivante  parmi  les  cas  favorables  à  sa  doctrine. 
Mais,  si  nous  admettons  Tintervention  de  la  syphilis  dans 
ces  deux  cas,  nous  sommes  loin  de  l'interpréter  dans  le 
môme  sens  que  Parrot. 

Obs.  XVL  —  Enfant  de  18  mois  atteint  de  syphilis  héréditaire 
et  de  rachitisme.  —  Mère  syphilitique,  {Janvier  1887.) 

L...,  Frédéric,  âgé  de  18  mois,  peut  à  peine  se  tenir  debout;  il  a  le 
front  proéminent  et  la  fontanelle  antérieure  ouverte,  sans  présenter  l'as- 
pect natiforme  du  crâne.  Ses  dents,  au  nombre  de  15,  sont  absolu- 
ment cariées,  noirâtres  et  informes;  elles  diffèrent  complètement  des 
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dents  que  nous  observons  chez  les  rachitiques  ordinaires;  les  incurva- 
tions tibiales  et  brachiales  sont  peu  accusées;  les  côtes  sont  déprimées 
latéralement.  Le  ventre  est  très  gros,  le  foie  dépasse  les  fausses  côtes;  il 
y  a  du  clapotage  stomacal  au  niveau  de  rombilic.  Nous  considérons  cet 
enfant  comme  un  rachitique  ;  cependant  le  rachitisme  n'est  pas  typique, 
il  ne  s'affîrme  pas  chez  cet  enfant  par  des  caractères  tranchés.  En 
revanche^  la  syphilis  héréditaire  n'est  pas  douteuse  :  actuellement  il  y  a 
des  plaques  syphilitiques  sur  les  fesses,  sur  Tabdomen  et  sur  la  commis- 
sure labiale  gauche.  Dès  sa  naissance,  Tenfant  a  été  couvert  de  ces  érup- 
tions spécifiques,  dont  la  nature  a  d'ailleurs  été  méconnue  ;  Tenfant  n'est 
traité  par  les  mercuriaux  que  depuis  quatre  mois,  c'est-à-dire  depuis 
qu'il  fréquente  le  dispensaire  de  la  rue  de  Crimée.  La  recherche  de  la 
syphilis  chez  les  parents  n'offre  pas  de  difficultés.  La  mère,  âgée  de 
31  ans,  a  des  accidents  syphilitiques  manifestes  depuis  plus  de  deux  ans; 
à  cette  époque,  elle  est  accouchée  d'un  enfant  mort.  La  syphilis,  que 
nous  traitons  chez  elle  comme  chez  son  enfant,  lui  a  été  transmise  par 
le  mari  (âgé  de  28  ans),  dont  les  aveux  ne  laissent  aucun  doute. 

Avant  son  mariage,  cette  femme  avait  eu  un  enfant  parfaitement  sain. 
Malheureusement  ce  garçon,  âgé  de  10  ans,  vient  d'être  infecté  par 
son  frère  plus  jeune  avec  lequel  il  couche.  Cette  pauvre  famille  d'ouvriers, 
si  cruellement  éprouvée  par  la  vérole,  n'avait  pas  le  moindre  souci  de 
son  état  sanitaire  et  c'est  le  hasard  qui  les  a  conduits  au  Dispensaire  où, 
pour  la  première  fois,  ils  ont  été  soumis  au  traitement  mercuriel. 

Le  petit  garçon  de  18  mois,  qui  est  atteint  à  la  fois  de  syphilis  hérédi- 
taire et  de  rachitisme,  a  été  allaité  par  sa  mère  dans  de  bonne  conditions 
jusqu'à  12  ou  13  mois  ;  à  cette  époque  seulement,  il  a  commencé  à  pren- 
dre d'autres  aliments  que  le  lait  maternel.  Peut-être  est-ce  à  cet  allaite- 
ment exclusif  et  prolongé  qu'il  doit  d'avoir  survécu  à  une  syphilis  ignorée 
et  non  traitée. 

Le  rachitisme,  chez  cet  enfant,  n'est  pas  dû  à  une  mauvaise  alimenta- 
tion ;  il  est  dû  à  la  syphilis,  nous  n'hésitons  pas  à  le  reconnaître. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  qu'il  soit  une  manifestation  d'essence  et  de 
nature  syphilitique  ? 

La  syphilis  héréditaire,  quand  elle  n'est  pas  traitée,  ne 
tarde  pas  à  plonger  les  nouveau-nés  dans  un  véritable  état 
cachectique  souvent  mortel.  Si  les  enfants  survivent  aux 
atteintes  de  ce  mal,  ils  n'ont  jamais  l'apparence  et  la  vigueur 
des  enfants  sains  ;  faut-il  s'étonner  qu'ils  deviennent  rachi- 
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tiques,  surtout  quand  ils  sont  soumis  à  une  mauvaise  hygiène 
alimentaire  ? 

L'allaitement  artificiel  qui,  à  lui  seul,  provoque  le  rachi- 
tisme, n'agira-t-il  pas  encore  plus  sûrement  s'il  est  aidé  par 
la  syphilis  ?  Voilà  pourquoi  les  petits  syphilitiques  allaités 
artificiellement  sont  presque  tous  rachitiques.  Chez  eux  le 
rachitisme  est  attribuable  aux  deux  causes  réunies  :  syphi- 
lis héréditaire  et  alimentation. 

Si  l'allaitement  naturel  remplace  l'alimentation  défec- 
tueuse et  si  le  traitement  mercuriel  intervient,  les  deux  fac- 
teurs peuvent  être  annulés  et  le  rachitisme  n'apparaît  pas. 
Nous  avons  cité  plus  haut  des  observations  à  Tappui. 

Si  le  traitement  fait  défaut  (obs.  XV),  l'allaitement  natu- 
rel cesse  d'être  un  préservatif  suffisant  et  le  rachitisme  se 
montre  comme  une  conséque'nce  de  la  cachexie  syphilitique. 

Dans  ce  cas,  le  facteur  syphilis  a  agi  seul.  Mais  si  ce  fac- 
teur a  provoqué  le  rachitisme,  ce  n'est  pas  en  vertu  d'une 
action  spécifique  sur  le  système  osseux  qui  donnerait  au 
rachitisme  la  signification  d'une  localisation  osseuse  de  la 
syphiUs.  Son  rôle  pathogénique  est  plus  modeste;  il  est 
en  quelque  sorte  banal  et  ne  diffère  pas  de  celui  qu'on  doit 
attribuer  à  toute  maladie  aiguë  ou  chronique  qui,  en  affai- 
blissant l'organisme  et  en  troublant  la  nutrition  générale  à 
la  période  d'évolution  du  squelette,  porte  une  grave  atteinte 
au  développement  des  os.  Â  ce  titre,  la  syphilis  héréditaire 
(comme  la  syphilis  acquise)  n'a  pas  une  valeur  pathogénique 
d'autre  nature  que  la  scrofule,  la  rougeole,  la  fièvre  typhoïde, 
la  coqueluche,  la  broncho-pneumonie  qui,  nous  en  avons 
recueilli  des  exemples,  peuvent  aussi  provoquer  l'apparition 
du  rachitisme.  Quand  nous  voyons  le  rachitisme  frapper  un 
enfant  syphilitique,  nous  ne  sommes  pas  plus  autorisés  à 
dire  rachitisme  syphilitique  qu'à  donner  Tépithète  de  scro- 
fuleux,  morbilleux,  pulmonaire,  etc.,  au  rachitisme  provoqué 
par  la  scrofule,  la  rougeole,  la  broncho-pneumonie.  Agir  ainsi 
serait  tomber  dans  l'erreur  et  la  confusion  que  Portai  a  pro- 
<^essées  en   décrivant   les  espèces  suivantes  :  Rachitisme 
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syphilitique,  scorbutique,  scrofuleux,  arthritique,  rhuma- 
tismal, par  obstruction  intestinale  y  à  lasuite  d'exanthèmes[\). 
En  effet,  ce  n'est  pas  d'après  une  seule  particularité  de  son 
histoire  qu'on  peut  définir  une  maladie  ;  c'est  par  l'ensemble 
de  sa  physionomie  ou  par  un  de  ses  attributs  principaux  et 
invariables  comme  serait,  par  exemple,  une  notion  pathogé- 
nique  indiscutable.  Nous  avons  vainement  demandé  cette 

définition  à  la  syphiliç  héréditaire. 

(A  suivre,) 

DU  TEAITEMENT  DE  L'ANKYLOSE  COMPLÈTE  DU  COUDE 

CHEZ  LES  ENFANTS 

A  propoB  d'une  double  ostéotomie  faite  par  M.  le  D^  de  Saint-Gebmaix, 
à  Phôpital  des  Enfants-Malades,  par  M*  Jouliardy  interne  des  hôpi- 
taux. 


Nous  sommes  loin  du  temps  où  Bonnet  estimait  que  «  la 
médecine  opératoire  n'a  rien  à  voir  dans  le  traitement  des 
ankyloses  ».  Depuis  le  jour  où  Rhéa  Barton  eut  l'idée  de 
sectionner  l'extrémité  supérieure  du  fémur  pour  remédier 
à  une  ankylose  de  la  hanche,  l'ostéotomie  est  devenue,  avec 
Tostéoclasie  et  la  résection,  l'une  des  trois  méthodes  de  trai- 
tement des  ankyloses  qui  résistent  aux  manœuvres  de 
redressement  hrusque  ou  progressif.  Tour  à  tour  vantées  et 
décriées,  ces  méthodes  rivales  ont  été  et  sont  encore  mises 
en  parallèle  dans  le  traitement  des  ankyloses  du  membre 
inférieur. 

La  question,  nous  allions  dire  la  querelle,  est  toujours 
pendante  et  les  opérateurs,  depuis  quelques  années,  parais- 
sent avoir  choisi  le  genou  pour  expérimenter  les  effets  et 
faire  apprécier  les  bienfaits  de  la  résection,  de  Tostéoclasie 
et  de  Tostéotomie.  Sur  le  membre  supérieur,  au  contraire, 
et  en  particulier  sur  le  coude,  une  seule  opération  semble 
devoir  convenir  à  tous  les  cas  d'ankylose  irréductible  :  c'est 


(1)  Obs.  sur  la  nature  et  le  traitement  du  rachitisme,  Paris,  1797. 
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la  résection.  Aussi,  croyons-nous  intéressant  de  publier 
l'observation  suivante  qui  relate  un  cas  d'ostéotomie  double 
pratiquée  par  notre  excellent  maître,  M.  de  Saint-Germain, 
pour  une  double  ankylose  irréductible  du  coude.  En  voici 
les  détails  : 

Observation  —  Soib Georges,  9  ans,  entre  le  28  février  1887, 

salle  St-Côme,  n»  10. 

Il  y  a  plusieurs  années,  cet  enfant  a  eu  la  variole  dont  il  porte  encore 
les  marques  à  la  figure.  Ni  le  malade,  ni  la  personne  qui  l'accompagne 
ne  peuvent  uons  donner  de  renseignements  sur  la  date  et  l'origine  de  la 
double  ankylose  du  coude  pour  laquelle  il  entre  à  l'hôpital,  et  qui,  en 
tout  cas,  est  postérieure  à  la  variole. 

Les  deux  coudes  sont  ankylosés  à  angle  très  obtus  mesurant  environ 
160<>.  Ils  sont  volumineux  et  déformés  par  une  saillie  postérieure  constituée 
par  l'olécràne,  qui  remonte  à  2  cent,  environ  au-dessus  de  la  ligne  trans- 
versale reliant  l'épitrochlée  à  l'épicondyle.  En  avant,  la  palpation  révèle 
une  saillie  peu  appréciable  à  la  vue,  constituée  par  la  trochlée  humérale.  Il 
y  a  donc  ankylose  et  luxation  du  coude  en  arrière.  Nous  n'avons  pu 
savoir  comment  est  survenue  cette  double  luxation.  Pas  de  cicatrices  au 
voisinage  des  deux  coudes.  Atrophie  peu  considérable  des  muscles  périar- 
ticulaires.  L'ankylose  est  complète,  la  fusion  de  l'humérus  avec  les  os  de 
l'avant-bras  est  intime  et  les  deux  articulations  ont  pour  ainsi  dire  dis- 
paru. Pas  de  fongosités.  Le  malade  est  dans  Timpossibilité  absolue  d'im- 
primer le  plus  petit  mouvement  à  ses  deux  coudes.-  Il  ne  peut  porter  les 
aliments  à  sa  bouche  qu'en  inclinant  fortement  la  tète.  Les  mouve- 
ments de  pronation  et  de  supination  sont  abolis.  Les  mouvements  commu- 
niqués de  flexion  et  d'extension  sont  également  impossibles.  Etat  général 
excellent.  Rien  aux  poumons. 

Après  une  tentative  infructueuse  de  redressement  brusque  de  l'ankylose 
sous  le  chloroforme,  M.  de  Saint- Germain  se  décide  à  pratiquer  l'ostéo- 
tomie linéaire  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  en  commençant  par 
le  côté  droit. 

8  mars  1887.  Chloroforme.  Bande  d'Esmarck.  Membre  supérieur  droit 
placé  sur  un  coussin  incomplètement  rempli  de  sable  fin.  Lavage  du 
coude  avec  la  solution  phéniquée  forte.  Le  bord  externe  de  l'humérus  est 
tellement  superficiel  que  M.  de  Saint-Germain  préfère  attaquer  l'os  de  ce 
côté.  Incision  verticale  de  2  cent.faite  à  2  cent.environ  au-dessus  de  l'épicon- 
dyle parallèlemeut  au  bord  humerai  externe.  Après  la  section  de  quelque* 
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fibrea  musculaires,  arrivée  facile  sur  l'os.  Incisiou  et  refoulement  latéral 
du  périoste.  Ciseau  de  1  cent,  de  large,  introduit  d'abord  verticalement 
puis  transversalement.  Section  de  l'os  à  petits  coups  de  maillet.  Quelque 
difGculté  dans  ce  temps  de  l'opération  à  cause  de  l'éburnation  de  cette 
partie  de  l'os  atteinte  d'ostéite  condensante.  Membre  facilement  ramené  à 
l'angle  droit.  Incision  avec  une  pince  de  Liston  d'un  angle  saillant  sous 
la  peau,  constitué  par  Textrémité  tranchante  du  fragment  inférieur.  La 
bande  d'Esmarck  retirée,  quelques  gouttes  de  sang  veineux.  Pansement 
avec  la  gaze  iodoformée.  Immobilisation  du  membre  à  angle  droit  à  l'aide 
de  deux  attelles  en  carton  de  paille  formant  équerre  et  dont  les  branches 
s'appliquent  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  de  l'avant-bras. 
Écharpe  de  Mayor. 

Dans  la  soirée,  un  peu  de  suintement  sanguin  :  compression  à  l'aide 
d'une  bande  supplémentaire  enroulée  par-dessus  le  pansement. 

Le  lendemain,  un  peu  d'œdème  sur  le  dos  de  la  main.  La  bande  est 
enlevée. 

Pas  de  fièvre  les  jours  suivants.  Le  pansement  est  refait  tous  les 
5  jours. 

15  avril.  Le  cal  est  solide:  la  plaie  superficielle,  n'a  plus  que  les  dimen- 
sions d'une  pièce  de  20  centimes. 

Le  22.  Cicatrisation  complète  de  la  plaie.  Le  malade  porte  facilement 
la  main  à  sa  bouche  et  même  derrière  sa  tète.  Le  membre  est  tout  à  fait 
à  angle  droit. 

Le  26.  Nouvelle  opération  analogue  du  côté  gauche.  Section  de  l'os 
plus  facile. 

Pas  de  réaction  fébrile.  Cicatrisation  de  la  plaie  et  consolidation  de  la 
fracture  aussi  rapide  que  précédemment.  Membre  à  angle  droit.  Le 
malade  mange  en  portant  très  facilement  les  mains  à  sa  bouche.  Il  reste 
quelque  temps  encore  à  l'hôpital  où  nous  le  voyons  frotter  quelquefois  le 
parquet  et  porter  sur  les  mains  et  les  avant-bras  le  lourd  plateau  conte- 
nant les  aliments  destinés  aux  malades  de  la  salle.  Exeat  le  26  juin. 

Les  circonstances  qui  ont  amené  Tapparition  de  cette  dou- 
ble ankylose  méritent  de  nous  arrêter  un  instant.  Malgré 
l'absence  presque  absolue  de  renseignements,  nous  savons 
cependant  qu'une  arthrite  double  du  coude  est  survenue  après 
la  guérison  d'une  variole.  Mais  combien  de  temps  après  ? 
Les  deux  arthrites  ont-elles  été  simultanées  ou  successives  ? 
Quelle  en  a  été  la  durée  ?  Nous  Tignorons.  Toift  ce  que  nous 
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savons,  c'est  que  Taffection  des  coudes  n'a  pas  été  soignée, 
qu'elle  a  été  peu  douloureuse  et  qu'elle  ne  s'est  pas  accom- 
pagnée d'abcès  ou  de  fistules  :  l'absence  de  cicatrice  au 
voisinage  des  coudes  en  est  la  preuve. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  apparaître  pendant  la  convales- 
cence et  plus  souvent  encore  dans  le  décours  de  la  variole 
des  manifestations  articulaires  qui  revêtent  d'ordinaire  deux 
formes  bien  distinctes  au  point  de  vue  de  la  gravité  :  la 
forme  rhumatismale,  souvent  bilatérale,  très  fréquente  et 
guérissant  sans  laisser  de  traces^  et  la  forme  infectieuse, 
beaucoup  plus  fréquente,  presque  toujours  mortelle,  suppu- 
rant rapidement  et  ne  tardant  pas  à  être  suivie  de  Tappari- 
tion  d'autres  arthrites  suppurées  et  des  abcès  viscéraux  qui 
caractérisent  l'infection  purulente.  Dans  le  cas  actuel,  la 
double  arthrite  du  coude  semblait  constituer  un  type  cli- 
nique  intermédiaire  offrant,  par  sa  tendance  à  l'ankylose, 
une  grande  analogie  avec  l'arthrite  plastique  de  la  blennor- 
rhagie.  L'ankylose,  il  est  vrai,  peut  aussi  terminer  les 
arthrites  varioliques  infectieuses,  mais  à  la  suite  d'une  sup- 
puration prolongée  par  des  fistules  intarissables  et  d'altéra- 
tions plus  ou  moins  graves  des  extrémités  osseuses  articu- 
laires, comme  le  prouvent  trois  observations  relatées  par 
Ollier  dans  son  mémoire  sur  la  résection  du  coude  (Revue 
de  médecine  et  de  cliiriirgie^  1878,  p.  912  et  suiv.) 

L'ankylose  se  compliquait  de  chaque  côté  d'une  luxation 
du  coude  en  arrière  qui  paraît  avoir  passé  inaperçue  au 
milieu  de  la  poussée  inflammatoire  pourtant  peu  intense  qui 
atteignait  les  deux  coudes.  S'agissait-il  d'une  luxation  trau- 
matique  consécutive  à  une  chute  sur  les  mains  ou  suT  les 
coudes,  ou  d'une  luxation  pathologique  survenue  graduelle- 
ment? Il  est  difficile  d'être  fixé  à  cet  égard,  quoique  la  pre- 
mière hypothèse  nous  paraisse  plus  vraisemblable.  Si,  en 
effet,  l'existence  simultanée  de  deux  luxations  symétriques 
et  absolument  identiques  n'est  guère  en  faveur  d'une  luxa- 
tion traumatique,  d'autre  part,  l'absence  de  suppuration  et 
l'intégrité  des  extrémités  articulaires  ne  plaident  nullement 
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en  faveur  d'une  luxation  spontanée,  d'ailleurs  très  rare  au 
coude, àmoinsqueTonn'admette une  deces  luxations  subites 
signalées  par  Verneuil  dans  le  cours  des  fièvres  graves  et 
reconnaissant  pour  causes  l'atrophie  et  la  parésie  de  certains 
groupes  de  muscles  péri-articulaires. 

Quelle  que  soit  la  part  d'influence  qui  revienne  à  chacune 
de  ces  causes,  rankyloso  compliquée  d'une  luxation  en 
arrière,  immobilisait  les  deux  avant-bras  dans  une  attitude 
identiquement  vicieuse.  Les  deux  coudes  formaient  un  angle 
obtus  de  IfiO**  environ  et  la  fusion  paraissait  si  complète 
entre  l'humérus  et  les  os  de  l'avant-bras  qu'elle  supprimait 
en  quelque  sorte  l'articulation  et  ne  permettait  pas  le 
moindre  mouvement  des  coudes.  La  gêne  éprouvée  par  le 
malade  pour  porter  les  aliments  à  la  bouche  était  si  grande 
que  cette  considération  seule  avait  décidé  le  malade  à  récla- 
mer une  opération. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  les  ankyloses  complètes 
du  coude  peuvent  se  diviser  en  deux  grandes  catégories  : 
les  ankyloses  vicieuses,  qu'elles  soient  obtuses  ou  recti- 
lignes,  et  les  ankyloses  non  vicieuses,  c'est-à-dire  à  angle 
droit. 

De  tout  temps,  les  chirurgiens  ont  cherché  à  modifier 
l'attitude  vicieuse  de  Pavant-bras  dans  Tankylose  rectiligne 
ou  presque  rectiligne.  Uni  ou  bi-latérale,  elle  est  tellement 
gênante  que  les  malades  réclament  à  tout  prix  une  opéra- 
tion. Lorsque  le  coude  est  seulement  ankylosé  à  angle 
obtus,  de  120*  à  160<>,  on  peut  s'abstenir  d'y  toucher,  si  l'an- 
kylose  est  unilatérale,  le  membre  supérieur  libre  suppléant 
assez  facilement  le  membre  ankylosé.  Le  chirurgien  doit 
cependant  tenir  compte  du  côté  malade,  de  Tâge  et  de  la 
profession  du  sujet.  C*est  ainsi  que,  chez  un  enfant  dont  le 
coude  droit  est  ankylosé  à  angle  obtus,  il  est  générale- 
ment indiqué  d'intervenir,  le  malade  ne  pouvant  que  gagner 
à  toute  modification  apportée  à  cette  attitude.  Enfin,  dans 
l'ankylose  double  à  angle  obtus,  tous  les  moyens  doivent 
être  tentés  surtout  chez  l'enfant,  pour  faire  disparaître  une 
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attitude  aussi  préjudiciable  au  rôle  actif  que  doivent  jouer 
plus  tard  les  membres  supérieurs. 

Le  redressement  brusque  de  Tankylose  sous  le  chloro- 
forme est  généralement  la  première  méthode  à  employer. 
Une  fois  le  membre  placé  à  angle  droit,  il  faudra  surveiller 
de  près  Tarticulation  et  se  hâter  de  lui  imprimer  des  mou- 
vements progressifs.  Mais  cette  mobilisation  ultérieure  de 
l'articulation  est  bien  rarement  possible  et  le  plus  souvent  il 
faut  se  contenter  d'une  ankylose  à  angle  droit.  Il  est  encore 
plus  fréquent  de  voir  ;  même  chez  Tenfant,  le  redressement 
forcé  échouer  complètement  et  tous  les  efforts  du  chirurgien 
demeurer  stériles,  grâce  à  la  soudure  intime  des  trois  os 
du  coude  qui  forment,  pour  ainsi  dire,  un  os  unique. 

La  rupture  de  l'ankylose  peut  cependant,  dans  quelques 
cas,  être  facilitée  par  la  fracture  d'une  portion  d'os  qui  s'op- 
pose au  redressement.  C'est  ainsi  qu'Ollier  a  pu  redresser 
chez  deux  jeunes  gens  une  ankylose  rectîligue  après  frac- 
ture préalable  de  Tolécrâne.  De  même,  la  résection  de  l'olé- 
crâne  permet  quelquefois  de  ramener  à  l'angle  droit  une 
ankylose  obtuse  ou  rectiligne.  Cette  opération  n'a  été  prati- 
quée qu'une  seule  fois  par  Buck  qui,  dans  un  cas  d'ankylose 
obtuse,  parvint,  après  résection  de  l'olécrâne,  à  rompre  les 
adhérences  qui  unissaient  l'humérus  aux  os  de  l'avant-bras 
et  à  faire  recouvrer  au  coude  laplus  grande  partie  de  ses  mou- 
vements. Ces  deux  procédés  mixtes,  combinant  le  redresse- 
ment forcé  à  une  ostéoclasie  ou  à  une  ostéotomie  partielle, 
incomplète,  pourraient  convenir  à  des  cas  analogues  à  celui 
de  notre  malade,  c'est-à-dire  à  ceux  où  l'olécrâne  luxé  en 
arrière  constitue  un  sérieux  obstacle  à  la  réduction  de  la 
luxation  et  à  la  rupture  de  l'ankylose. 

Si  le  chirurgien,  ne  pouvant  parvenir  à  séparer  les  sur- 
faces articulaires,  se  résignait  à  respecter  l'ankylose  et  bri- 
sait rhumérus  immédiatement  au-dessus  de  l'articulation, 
ou  plutôt  opérait  le  décollement  de  Pépiphyse,  il  obtiendrait 
après  avoir  placé  le  membre  à  angle  droit,  une  consolida- 
tion de  la  fracture  ou  du  décollement  épiphysaire  dans  une 
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situation  favorable.  Mais  Tostéoclasie  appliquée  aux  anky- 
loses  du  coude  ne  paraît  pas  avoir  jusqu'ici  tenté  beaucoup 
d'opérateurs.  La  thèse  d'agrégation  de  Pousson  sur  Tostéo- 
clasie  ne  mentionne  aucune  opération  de  ce  genre.  Cependant 
Poulet  et  Bousquet  pensent  qu'on  pourrait  y  recourir  soit 
manuellement,  soit  à  Paide  d'un  appareil  construit  spéciale- 
mentpourle  coude.  Mais  ce  nouvel  ostéoclaste,  dont  l'appa- 
rition ne  saurait  tarder  en  ce  temps  d'ostéoclasie  à  outrance, 
attend  encore  son  inventeur.  Quant  à  l'ostéoclasie  manuelle, 
elle  n'a  été  pratiquée  qu'une  seule  fois  par  Voillemier  qui 
rompit  par  la  flexion  brusque  une  double  ankylose  rectiligne 
complète  du  coude.  Mais  il  y  eut  d'un  côté  arrachement  de 
la  trochlée  humérale  et  de  l'autre  fracture  transversale  de 
l'humérus,  à  deux  centimètres  de  Tarticulation.  Les  deux 
avant-bras  purent  être  fléchis  à  angle  droit  et  la  guérison 
s'effectua  dans  cette  situation. 

L'ostéotomie  ne  paraît  pas  également  avoir  joui  jusqu'ici 
d'une  grande  faveur  dans  le  traitement  de  Tankylose  com- 
plète du  coude.  En  dehors  de  l'ostéotomie  partielle  men- 
tionnée plus  haut,  que  Buck  pratiqua  comme  opération  pré- 
liminaire à  la  rupture  d'une  ankylose  par  le  redressement 
forcé,  nous  ne  connaissons  que  4  cas  d'ostéotomie  propre- 
ment dite,  tous  relatifs  à  des  adultes.  Wattmann,  d'après 
Cecherrelli,  l'aurait  pratiquée  le  premier  en  1841,  mais  nous 
manquons  de  détails  sur  cette  opération.  D'autre  part,  Ollier 
nous  apprend  sommairement  que  Lûcke  a  traité  avec  succès 
par  l'ostéotomie  sous-cutanée  un  cas  d'ankylose  osseuse.  Les 
deux  seules  observations  détaillées  que  nous  possédions, 
résumées  dans  la  thèse  d'agrégation  de  Campenon  (p.  125 
et  126)  sont  de  date  récente  (1880)  et  appartiennent  à  un  chi- 
rurgien anglais,  James  Walton.  Il  s'agissait  de  deux  jeunes 
filles  de  17et  de  18  ans  chez  lesquelles  l'ostéotomie,  en  rame- 
nant à  l'angle  droit  une  ankylose  rectiligne,  permit  d'obtenir 
dans  les  deux  cas  un  membre  très  utile. 

La  rareté  des  ankyloses  complètes  du  coude  traitées  par 
l'ostéoclasie  et  l'ostéotomie  n'a  d'égale  que  la  fréquence  de 
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celles  qui  ont  été  soumises  à  la  résection.  Pratiquée  pour  la 
première  fois  par  Textor  en  1840,  adoptée  par  les  chirurgiens 
allemands,  anglais  et  américains  qui  la  pratiquent  couram- 
ment depuis  de  longues  années,  cette  méthode  n'a  été  suivie 
en  France  que  par  Bœckel  qui  l'importa  il  y  a  une  vingtaine 
d'années  et  surtout  par  OUier  qui,  en  1882,  Tavait  déjà  prati- 
quée 18  fois.  Mais  elle  paraît  s'acclimater  difficilement  parmi 
nous,  si  nous  en  jugeons  par  le  très  petit  nombre  de  cas  pu- 
bliés depuis  lors. 

Une  nouvelle  méthode  vient  d'être  expérimentée  Tan- 
née dernière  chez  un  malade  de  19  ans,  par  notre  ami  le 
D*"  Defontaine  (du  Creuset)  qui  Ta  décrite  sous  le  nom  d'os- 
téotomie trochléiforme  (1).  Cette  sorte  d'ostéotomie  perfec- 
tionnée ne  diffère  de  l'ostéotomie  proprement  dite  qu'en  ce 
que  la  section  de  l'humérus,  au  lieu  d'être  rectiligne,  est 
faite  suivant  une  ligne  courbe  qui  reproduit  autant  que  pos- 
sible la  forme  des  surfaces  articulaires  normales,  c'est-à-dire, 
dans  le  cas  particulier,  une  articulation  du  genre  trochlée. 
On  voit  donc  que,  par  le  but  qu'elle  se  propose,  elle  n'a 
guère  de  l'ostéotomie  que  le  nom  et  qu'elle  mérite  plutôt 
d'être  rapprochée  de  la  résection,  dont  elle  ne  diffère  que 
par  l'absence  d'extirpation  des  extrémités  articulaires. 

Nous  ne  donnerons  aucun  détail  opératoire  sur  la  plupart 
des  méthodes  que  nous  venons  d'énumérer. 

Le  redressement  forcé  est  décrit  dans  tous  les  traités  de 
pathologie  chirurgicale  et  les  divers  procédés  de  résection 
minutieusement  exposés  dans  OUier  et  Farabeuf.  Nous  ren- 
voyons également  à  la  Revue  de  chirurgie  (septembre  1887) 
pour  les  détails  opératoires  de  l'ostéotomie  trochléiforme. 
Quant  à  Tostéoclasie,  elle  ne  nous  semble  pas  mériter  d'être 
décrite  comme  méthode  spéciale  dans  son  application  à  l'an- 
kylose  du  coude.  Nous  préférons  donner  quelques  détails 
opératoires  sur  les  différents  procédés  d'ostéotomie.  Voici 
d'abord  celui  qu'a  suivi  M.  de  Saint-Germain  : 

(1)  Revue  de  chirargie,  fieptembre  1887. 
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Le  malade  endor;ni  et  la  bande  d^Esmarck  appliquée,  le 
coude  est  placé  sur  un  coussin  incomplètement  rempli  de 
sable,  excellent  point  d'appui  recommandé  depuis  longtemps 
par  Mac- Ewen.  Après  lavage  de  la  région  à  opérer  avec  la  solu- 
tion phéniquée  forte,  on  fait  l'incision  des  parties  molles  à 
la  partie  externe,  à  2  centimètres  environ  au-dessus  de  Tépi- 
condyle.  D'après  quelques  expériences  faites  au  préalable 
sur  le  cadavre,  nous  avions  cru  préférable  de  faire  une  inci- 
sion postérieure  et  d'arriver  sur  Tos  à  travers  une  bouton- 
nière pratiquée  dans  le  triceps.  Mais,  chez  ce  malade,  le  re- 
bord externe  de  l'humérus  était  si  superficiel,  si  facilement 
accessible,  que  M.  de  Saint-Germain  ne  put  résistera  la  ten- 
tation d'attaquer  l'os  par  son  bord  externe.  En  effet,  une 
incision  cutanée  de  2  centimètres,  faite  verticalement  en  re- 
gard de  ce  bord  humerai  avec  un  bistouri  à  lame  courte  et 
épaisse,  conduit  immédiatement  sur  l'os,  après  division  de 
quelques  fibres  musculaires.  Le  périoste  incisé  et  décollé, 
un  ostéotome  large  d'un  centimètre,  préalablement  trempé 
dans  la  solution  phéniquée  forte,  est  introduit  verticalement 
dans  la  plaie,  puis  retourné  transversalement  de  façon  à  de- 
venir perpendiculaire  à  l'axe  de  l'humérus.  Le  coude  étant 
solidement  fixé  par  un  aide  sur  le  coussin  de  sable,  Tos  est 
sectionné  à  petits  coups  de  maillet.  Cependant,  la  section 
ne  laisse  pas  d'être  assez  difficile,  à  cause  de  Téburnation  de 
l'os  en  ce  point.  Le  membre  est  facilement  placé  à  angle 
droit  et  les  fragments  s'écartent,  formant  un  hiatus  ouvert 
en  dehors  ;  mais  le  fragment  inférieur,  qui  a  basculé  en  bas 
et  en  dehors,  fait  sous  la  peau  une  saillie  dont  l'extrémité 
tranchante  menace  l'intégrité  des  téguments.  Grâce  à  un 
écarteur,  cet  angle  osseux  peut  être  facilement  réséqué  avec 
la  pince  de  Liston  et  extrait  avec  un  davier.  La  bande  d'Es- 
marck  est  enlevée  sans  qu'il  se  produise  d'hémorrhagie  no- 
table et  la  plaie  est  pansée  avec  la  gaze  iodoformée.  L'im- 
mobilisation du  coude  à  angle  droit  est  obtenue  à  l'aide  de 
deux  attelles  en  carton  de  paille  embrassant  Tune  la  face  an- 
térieure, l'autre  la  face  postérieure  de  l'avant-bras  et  du  bras 

RSYTJB  DBS  HALADXS8  DB  L*BNFAXCE«  —  T.  36 


562  RBYUB  DBS  MALADIES  DB  L'bNFANGB 

grftûe  aux  deux  branches  qui  les  oonstijbuént  et  qui  forment 
au  niveau  du  coude  un  angle  droit  ouvert  en  dedans. 

La  seconde  ostéotomie  fut  pratiquée  un  mois  et  demi  après 
sur  l'autre  coude  d'après  les  mêmes  règles  et  n'ofihrit  de 
spécial  qu*une  facilité  plus  grande  dans  la  section  de  l'os. 
Dans  les  deux  cas,  il  fut  possible  de  terminer  Topération 
sans  recourir  à  l'Cstéoclasie.  Il  eut  peut-être  été  préférable 
de  pratiquer  Tostéotomie  cunéiforme  qui  aurait  probablement 
évité  la  présence  sous  la  peau  et  la  résection  de  l'angle  os- 
seux, que  laiflse  fatalement  après  elle  toute  ostéotomie  li- 
néaire« 

Barwell,  dans  Tarticle  Anhylose  du  coude  de  VEncyclopé- 
die  internationale  de  chirurgiBi^  conseille  le  procédé  suivant 
^u'il  n*a  cependant  jamais  pratiqué  sur  le  vivant  :  Faire 
sur  les  bords  externe  et  interne  de  l'extrémité  inférieure  de 
rhuméruB,  immédiatement  au-'dessus  des  tubérosités,  dent 
petites  incisions  permettant  le  passage  d'un  ciseau  de  8  milli- 
mètres, puis  sectionner  l'os  de  chaque  côté  dans  l'étendue 
de  1  à  2  centimètres  suivant  le  volume  de  Thumérus  et  ache- 
ver avec  la  main  la  section  du  reste  de  Tos,  qui  n  offre 
d'ailleurs  aucune  difficulté,  gr&ce  au  peu  d'épaisseur  de  U 
portion  osseuse  qui  sépare  les  cavités  olécrftnienoe  et  co« 
ronoldienne. 

Chez  ses  deux  malades,  Walton  attaqua  Tos  du  côté  et" 
terne  et  en  fit  la  section  avec  la  scie  d'Âdams  introduite 
entre  l'os  et  le  périoste.  Chez  Tune  d'elles,  11  compléta  la 
section  par  l'ostéodasle  et  ne  âéchit  le  metnhre  que  petit  à 
petit,  par  étapes  successives,  de  façon  à  n'atteindre  l'angle 
droit  qu'à  la  fin  de  la  troisième  semaine. 

Les  résultats  consécutifs  ont  toujours  été  excellents  et 
la  consolidation  de  la  fracture  était  complète  au  bout  de 
5  semaines  chez  notre  malade,  dé  7  et  de  8  semaines  chez 
les  malades  opérées  par  Walton. 

Pour  apprécier  la  valeur  des  différentes  méthodes  de  trai- 
tement que  l'on  peut  appliquer  aux  ankyloses  complètes  du 
ooude  chez  les  enfants,  il  faut  tout  d'abord  distinguer  des 
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méthodes  curatives  :  redressement  brusque,  résection,  ostéo- 
tomie troohléif  orme,  celles  qui  sont  simplement  palliatives, 
telles  que  Tostéoclasie  et  Tostéotomie.  Il  est  bien  évident, 
en  effet,  qu'une  méthode  qui  vise  à  la  restitution  des  mou- 
vements de  Tancienne  articulation  ou  à  la  reproduction 
d'une  néarthrose  n'est  nullement  comparable  à  celle  qui  cher- 
che seulement  à  donner  au  membre  une  attitude  plus  com- 
mode. Mais  les  méthodes  dites  curatives  sont  loin  d'attein- 
dre constamment  leur  but.  Le  redressement  brusque,  en 
particulier,  est  presque  toujours^  pour  ne  pas  dire  toujours, 
suivi  du  retour  d'une  ankylose  plus  ou  moins  complète, 
de  sorte  que  cette  méthode^  théoriquement  curative,  n'a 
généralement  que  des  effets  palliatifs  et  peut  être  mise,  au 
point  de  vue  des  résultats,  au  même  rang  que  l'ostécolâsie  ou 
l'ostéotomie.  Elle  est  d'ailleurs  si  infidèle  qu'elle  ne  doit  pas 
figurer  parmi  les  méthodes  de  traitement  des  ankyloses  com- 
plètes, excepté  dans  les  cas  très  exceptionnels  où  elle  est  faci- 
litée par  une  opération  préliminaire,  ostéoclasie  ou  ostéotomie 
partielle,  généralement  pratiquée  sur  Tolécrâne. 

Mais  les  autres  méthodes  curatives  tiennent-elles  toutes 
leurs  promesses?  La  résection,  au  dire  de  ses  partisans, 
parait  réunir  à  priori  toutes  les  qualités  d'une  excellente 
méthode  curative:  assez  facile  d'exécution,  exempte  de  dan* 
gers,  puisque  l'articulation  n'existe  pour  ainsi  dire  plus,  elle 
peut  et  doit  quand  elle  a  été  faite  par  la  méthode  sous-capsu- 
lo-périostée,  être  suivie  de  la  reproduction  des  extrémités 
osseuses  articulaires  et  de  la  formation  d'une  néarthrose 
assez  mobile  dans  le  sens  de  la  flexion  et  de  l'extension,  peu 
ou  point  mobile  latéralement,  par  conséquent  solide  et  ren- 
dant le  membre  opéré  presque  aussi  utile  que  Tautre.  Comme, 
d'autre  part,  le  cartilage  épiphysaire  de  l'extrémité  Inférieure 
de  l'humérus  entre  à  peine  pour  un  dixième  dans  Taocrois- 
sement  ultérieur  du  membre,  il  n'y  a  pas  lieu  d'en  regretter  le 
sacrifice. 

Voilà  les  qualités  de  la  méthode  ;  voyons  maintenant  ses 
défauts.  Le  manuel  opératoire  n'est  d'abord  pas  si  simpl#^ 
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qu'on  veut  bien  le  dire  et  devient  même  d'une  réelle  diffi- 
culté dans  la  résection  sous-capsulo-périostée.  De  plus,  les 
complications  inflammatoires  post-opératoires,  pour  être 
rares,  n*en  existent  pas  moins  et  la  mortalité  dans  cer- 
taines statistiques  allemandes  et  américaines,  relève  un 
cas  de  mort  sur  dix  opérés.  Enfln,  la  méthode  est  passible 
de  deux  graves  reproches  qui  diminuent  singulièrement 
son  rôle  curatif  :  d'une  part,  l'établissement  ultérieur 
d'une  articulation  trop  mobile  latéralement,  d'autre  part  et 
surtout  le  retour  de  l'ankylose.  C'est  Ollier  lui-même  qui 
nous  révèle  les  inconvénients  dus  à  la  trop  grande  mobilité 
ou  à  la  trop  grande  solidité  de  l'articulation  :  «  Il  faut,  dit- 
il,  tâcher  d'éviter  ces  membres  mal  fixés  ou  flottants  qui  sont 
une  gène  pour  celui  qui  les  porte  et  qui,  au  lieu  d'une  amé- 
lioration, constituent  une  aggravation  regrettable  dans  l'état 
du  malade.  » 

Mais  chez  l'enfant,  c'est  presque  toujours  par  l'excès  con- 
traire que  pèchent  les  résultats  définitifs  de  ces  résections 
orthopédiques,  comme  les  appelle  Ollier  :  «  Le  retour  de 
l'ankylose  est  toujours  à  redouter  chez  les  jeunes  sujets  ;  la 
tendance  à  la  néoformation  osseuse  à  cet  âge  est  tellement 
prononcée  qu'il  ne  faut  pas  faire  de  résection  sous-périostée 
complète.  Il  faut  enlever  une  zone  de  périoste  au  niveau  de 
la  ligne  où  Ton  veut  établir  le  nouvel  interligne  articulaire. 
Il  faut,  en  outre,  se  hâter  d'imprimer  des  mouvements  de 
l'avant-bras  sur  le  bras,  dès  qu'on  peut  le  faire  sans  douleur. 
Sans  ces  mouvements  méthodiques  et  persévérants,  on  peut 
voir  reparaître  l'ankylose  et  l'on  ne  retire  alors  de  l'opération 
qu'une  meilleure  position  du  membre  ». 

Donc,  technique  opératoire  compliquée  exigeant  pour  la 
solidité  ultérieure  de  l'articulation  le  respect  absolu  des 
ligaments  latéraux  et  pour  sa  mobilité,  l'ablation,  indis- 
pensable chez  l'enfant,  d'une  zone  de  périoste  de  largeur  et 
de  forme  mal  déterminées;  accidents  post-opératoirés  pos- 
sibles, soins  consécutifs  minutieux  nécessitant  une  surveil- 
lance quotidienne  et  aboutissant  trop  souvent  à  une  nouvelle 
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ankylose  et  quelquefois  à  un  membre  flottant,  c'est-à-dire  au 
pire  des  résultats  :  voilà  des  raisons  assez  sérieuses  pour 
faire  hésiter  plus  d'un  chirurgien  devant  la  résection  d'une 
ankylose  osseuse  du  coude  chez  l'enfant  «  opération  toujours 
sérieuse^  à  certains  égards  dangereuse,  qu'un  chirurgien 
n'entreprendra  jamais  à  la  légère  ». 

Malgré  le  beau  résultat  obtenu  par  Defontaine,  l'ostéoto- 
mie trochléiforme,  d'un  manuel  opératoire  encore  plus  dif- 
ficile et  rendant  plus  probable  l'apparition  d'accidents  inflam- 
matoires, exigeant  une  surveillance  ultérieure  encore  plus 
rigoureuse  dans  le  but  de  prévenir  le  retour  de  Pankylose, 
ne  semble  pas  appelée  à  faire  une  concurrence  sérieuse  à 
la  résection. 

Laissant  de  côté  l'ostéoclasie,  méthode  brutale  et  infidèle 
ainsi  que  le  prouvent  les  résultats  obtenus  par  Voillemier, 
nous  ferons  remarquer  que  l'ostéotomie,  telle  que  Watson 
etM.de  Saint-Germain  Pont  pratiquée,  constitue  en  somme 
une  bonne  opération,  d'exécution  facile,  exempte  de  compli- 
cations et  fidèle  dans  ses  résultats,  puisqu'elle  donne  un 
membre  solide  et  capable  d'exécuter  sans  trop  de  fatigue  les 
travaux  les  plus  pénibles. 

Mais  s'il  est  permis  à  un  chirurgien  hardi  et  expérimenté 
de  préférer  la  résection  et  l'ostéotomie  trochléiforme  à  l'os- 
téotomie linéaire  dans  la  cure  des  ankyloses  vicieuses  du 
coude,  il  n'y  a  pas  lieu  d'intervenir  dans  les  cas  où  l'anky- 
lose  est  à  angle  droit,  surtout  lorsqu'elle  est  unilatérale. 
La  crainte  de  la  voir  se  reproduire  après  avoir  fait  cou- 
rir au  malade  les  chances  d'opérations  aussi  sérieuses,  et 
celle  bien  plus  grande  de  voir  un  membre  ballant  et  à  jamais 
inutile  succéder  à  un  membre  solide  et  utile,  semblent  devoir 
commander  au  chirurgien  une  sage  abstention. 
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Ovariotomie  bel  einem  Klnde.  (Orariotomie  chez  une  enfant),  par  le 
D'  POLOTBBWOW  (Centralbl,  f.  Gynâkologie^  1887,  n»  23). 

L*auteur  rappelle  d'abord  que  les  kystes  de  l'ovaire  et  surtout  les  opé* 
rations  de  ces  kystes  s'observent  très  rarement  chez  les  enfants.  Doran 
et  Winckel  ont  rencontré  des  kystes  dans  des  ovaires  qui  n'étaient  pas 
encore  développés;  Garr,  Thomas,  Gourtz,  Marjolain,  Wegseheider, 
Kiwisch  ont  eu  l'occasion  d'observer  des  kystes  de  l'ovaire  ches  des  en- 
fants. 

On  ne  trouve  dans  la  littérature  que  8  cas  d'extirpation  de  l'ovaire,  oe 
sont  ceux  de  Bekker,  Spencer  Wells,  Schwartz,  Thomson,  KUster, 
Alrott,  Kid. 

La  malade  qui  fait  l'objet  du  présent  travail  était  une  fillette  bien  déve- 
loppée, âgée  de  9  ans.  Depuis  deux  ans  elle  souffrait  de  douleurs  abdomi- 
nales et  son  ventre  avait  pris  peu  à  peu  un  développement  considérable. 
Au  niveau  de  l'ombilic  il  mesurait  62  centimètres,  un  peu  au-dessus  64  cen- 
timètres. A  la  palpation^  la  tumeur  était  plus  appréciable  du  côté  droit, 
elle  était  constituée  par  deux  masses  arrondies,  mobiles,  sans  fluctuation. 
L'utérus  était  encore  très  peu  développé,  le  conduit  vaginal  mesarait 
8  centimètres  de  longueur.  Diagnostic  :  kyste  de  l'ovaire  avec  un  long 
pédicule. 

Laparotomie,  ponction,  puis  extirpation  de  la  tumeur  avec  ligature  du 
pédicule.  La  guérison  fut  rapide.  La  tumeur,  y  compris  son  contenu  liquide, 
pesait  2000  grammes  et  renfermait  une  certaine  quantité  de  cheveux 
et  quelques  fragments  de  dents. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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